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7ВЪВЕДЕНИЕ
Системата на епидемиологичния надзор и контрол се утвърди като 
глобален фактор за епидемиологичен мониторинг върху заболяемостта от 
инфекциозни болести в световен мащаб. Мрежата от международни здрав-
ни организации – СЗО, CDC и ЕСDС организира, подпомага и контролира 
националните здравни системи в осъществяването на епидемиологичния 
надзор над инфекциозната заболяемост. Имунопрофилактиката се явява 
мощно средство за епидемиологичен контрол, водещ до ограничаване раз-
пространението на заразните болести до степен на пълна ерадикация. По-
стигнатите успехи по управлението и контрола на вариола (ерадикация), 
полиомиелит (елиминация), дифтерия (елиминация), морбили, коклюш, 
рубеола, епидемичен паротит, вирусен хепатит В и др. поставят нови цели, 
породени от епидемиологичната практика. Предварително поставените 
срокове за ерадикация и елиминация не могат да се изпълнят, поради мно-
жество причини, произтичащи от разнообразието на ваксинопредотврати-
мите инфекциозни заболявания като етиологичен фактор (бактериални и 
вирусни инфекции), сложната епидемиологична структура (инфекции на 
дихателната система, зоонози, чревни инфекции, половопреносими и кръв-
но-трансмисивни), тежките последствия (хронификация, малигненизация, 
летален изход), недостиг на ваксинални препарати, дължащ се на повише-
ното потребление в световен мащаб, миграция на населението, отказ от 
имунизации и др..Увеличаващият се набор от нови ваксини, включени в 
националните имунизационни програми, повишената взискателност към 
тяхната епидемиологична ефективност и ниска реактогенност, регулярното 
снабдяване с ваксини, контролът на имунизационното покритие, пораждат 
необходимостта от усъвършенстване на системата по организация и упра-
вление на имунизационното дело.
Развитието и приложението на националната имунизационна програ-
ма на Р. България е в изпълнение на основните приоритети, залегнали в 
Разширената програма за имунизации (EPI) на СЗО и Глобален имуниза-
ционен план за действие - Global Vaccine Action Plan 2011–2020. За осъ-
ществяване на заложените цели по епидемиологичния контрол и управле-
ние на ВПИ, особено място заема приложната имунизационна стратегия 
на областно равнище. Това ни насочи да извършим епидемиологична ди-
агностика и анализ на имунизационното дело във Варненска област, за да 
откроим успехите, проблемите и перспективите пред ваксиналните прак-
тики. Комплексното изучаване на заболяемостта от ВПИ и многостранната 
система на управление на имунопрофилактиката, ще ни даде възможност 
8да проследим влиянието на имунизационния обхват на населението във 
Варненски регион върху заболяемостта от ВПИ, както и функционирането 
на системата по организация и управление на имунопрофилактиката във 
ВО. Необходимо е детайлно проучване и оценка на влиянието върху систе-
мата на имунопрофилактиката на някои негативни тенденции, като нерит-
мичност в снабдяването с ваксини, нарастващия процент на отказали се от 
профилактични имунизации и реимунизации, затрудненията по обхващане 
с имунизации на някои малцинствени групи от населението и пр., които 
увеличават риска от разпространението на инфекциозни болести до ниво 
на епидемии. В тази връзка имунизационното дело трябва да се разглежда 
като мероприятие, обезпечаващо медико - демографската безопасност на 
региона и на страната като цяло. Активното участие на всички медицински 
специалисти, работещи в системата на имунопрофилактиката, подкрепено 
от Приложна програма за подобряване на имунизационното дело, ще оси-
гури висок имунизационен обхват на подлежащите контингенти във ВО. 
9ЦЕЛ И ЗАДАЧИ
Цел
Да се извърши епидемиологична диагностика и анализ на изменени-
ята в организацията, управлението и епидемиологичната ефективност на 
имунизационното дело във Варненска област от Освобождението - 1878г. 
до 2015г. и се формира Приложна програма за подобряване ефективността 
на имунизационните практики.
Задачи
В изпълнение на зададената цел, си поставихме следните конкретни 
задачи:
1. Да се извърши историко - логическо епидемиологично проучване вър-
ху организацията и управлението на имунизационното дело в Р. Бълга-
рия и във Варненска област.
1.1. За периода от Освобождението 1878г. до 1944г.
1.2. За периода от 1944г. до 2000г. 
1.3. За периода от 2000г. до 2015г.
2. Да се извърши епидемиологично проучване и анализ на имунизацион-
ния обхват при ваксинопредотвратимите инфекции във Варненска об-
ласт за периода 2000г. до 2015г.. 
3. Да се извършат проучвания върху епидемиологичната ефективност на 
имунопрофилактиката и влиянието й върху динамиката на епидемич-
ните процеси при туберкулоза, полиомиелит, тетанус, морбили, епиде-
мичен паротит, рубеола, коклюш и вирусен хепатит тип В във Варнен-
ска област за периода 2005г. - 2015г..
4. Да се извърши проучване върху някои епидемиологични аспекти на 
нежеланите реакции след приложение на задължителни ваксини във 
Варненска област.
5. Да се направи сравнителен епидемиологичен анализ на имунизацион-
ните практики в страни с препоръчителни и задължителни имунизации.
6. Да се извърши анкетно проучване върху отношението, професионал-
ната подготовка и информираността на ОПЛ и неонатолози от родилни 
отделения във Варненска област, относно задължителните имунизации 
в Р. България.
7. Да се извърши теоретико - епидемиологично проучване и анализ на струк-
турата и епидемиологичната ефективност на имунопрофилактиката.
8. Да се създаде Приложна програма за подобряване на имунизационното 
дело във Варненска област.
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МАТЕРИАЛИ И МЕТОДИ
За решаване на поставените задачи, използвахме следните материали 
и изследователски методи: 
Материали
1. Активно са издирени и проучени отчетните данни за регистрирани-
те социално - значими управляеми и неуправляеми инфекции във ВО 
за периода 1887 - 1929г., данни за организацията на имунизационно-
то дело и проведени имунизации за периода 1889 - 1929г. от архивни 
източници - Прикази, Варненски общински вестник - 1889г., 1890г., 
1902г., Отчети на бактериологичната и противобясна станция във Ва-
рна - 1929г. - 1930г., нормативни документи, Летописи на ХЕС.
2. Статистически данни от официалната регистрация на ОЗБ (отчет 85) 
на РЗИ - Варна за регистрираните случаи от ВПИ и данни от национал-
ната регистрация на ОЗБ, публикувани в официалните отчетни форми 
за периода 2000 - 2015г..
3. Използвани са данните от системите за епидемиологичен надзор - 
НЦОЗА, НЦЗПБ, СЗО, CDC и ECDC.
4. Данни от годишните сведения на РЗИ - Варна за извършените профи-
лактични имунизации и реимунизации във ВО (формуляр 3.0 - 23а)  за 
периода 1995 до 2015г.
5. Проучени са данните от 15 съобщения за нежелани реакции след вак-
синация, докладвани в РЗИ - Варна за периода 2011 - 2015г.
6. Използвана е документацията на РЗИ - Варна за регистрация и серо-
логична диагностика на ваксинопредотвратимите инфекции, както и 
данни за страната.
7. За оценка на популационния имунитет сред детско - юношеската въз-
раст, съвместно с лекар специалист по пневмофтизиатрия от МЦ „Са-
нита“ гр. Варна са изследвани 922 деца на възраст от 7 месеца до 17 
години за периода от 2010-2012г., подлежащи на предреваксинално 
изследване с проба Манту. 
8. За установяване отношението и информираността на общопрактикува-
щите лекари и неонатолози във ВО, относно задължителните имуниза-
ции в Р. България, е проведено анкетно проучване.
За обработване на данните от проучванията е използван комплексен 
епидемиологичен подход, включващ следните Методи:
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• Епидемиологичен метод за анализ на: 
 - основните епидемиологични показатели - заболяемост, смърт-
ност, леталитет, сезонност и структурни показатели - възраст, пол, 
етническа принадлежност
 - анализ на качествените показатели - за оценка на ефективността 
на имунопрофилактиката при ваксинопредотвратимите инфекции 
- заболели имунизирани и неимунизирани, и имунизационен об-
хват - числена стойност в проценти на отношението на обхванати-
те лица спрямо общия брой на подлежащите за имунизация.
• Дескриптивен (описателен) 
• Теоретичен метод 
• Историко - аналитичен метод
• Документален метод 
• Социологически метод 
• Имунологични методи 
• Статистически методи- използвани за анализ и интерпретация на да-
нните:
 - Графичен и табличен анализ 
 - Алтернативен анализ 
 - Анализ на относителните дялове
12
РЕЗУЛТАТИ И ОБСЪЖДАНE
1. Историко - логическо епидемиологично проучване върху 
организацията и управлението на имунизационното дело 
в страната и във Варненска област
1.1. За периода от Освобождението 1878г. до 1944г.
Развитието на имунизационното дело в страната и във ВО започва още 
в първите години след Освобождението (1878г.), когато във възстановената 
българска държава се изгражда съвременно държавно - обществено здраве-
опазване. В следосвобожденска България главните усилия на противоепи-
демичната дейност се насочват в борбата с едрата шарка. Производството 
на противовариолна ваксина, нейното разпространение и приложение в 
България, започва през 1882г. в създадения от д-р Б. Окс „Оспен телятник“ 
в Разград, който по-късно (1884г.) е преместен във Варна. На основание 
Правилника за ваксинацията и реваксинацията в България (обн. ДВ бр.88 
от 1885г.) през 1889 и 1890г. кметът на Варна Кр. Мирски издава Прикази*, 
с които дава право на общинските лекари, медицински фелдшери и добро-
волни ваксинатори да извършват ваксинация на населението срещу едра 
шарка. Води се строга отчетност върху имунизационния обхват на подле-
жащите с противовариолна ваксина. Контролът по изпълнението й се въз-
лага на градско - общинските агенти. 
Важен момент в обезпечаването на противоепидемичния надзор и кон-
трол на инфекциозните болести във Варна, е създаването през 1925г. на 
Бактериологична и противобясна лаборатория. От м. юли 1926г. под ръко-
водството на д-р Скорчев започва собствено производство на противобясна 
ваксина и приложението й за лечебни цели. В противобесния отдел се леку-
ват ухапани от бясни животни деца и възрастни от Варненски, Шуменски 
и Русенски окръзи, както и единични случаи на ухапани от Бургас, Доб-
рич, Балчик и Каварна. Използвана е винаги прясна, стерилно приготвена 
ваксина, при строго асептично приложение. Лекуваните са лица в активна 
възраст от градовете и деца, със засягане предимно на мъжкия пол и с най - 
голяма честота на ухапванията през летните месеци** (табл.1, 2, 3).
* Приказ №191/12.05.1889г. и Приказ № 252/27.101890г.
** Отчет на бактериологичната и противобясна станция, Варна, 1929г.
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Табл. 1 Разпределение по месеци на лекувани хора с противобясна 
ваксина, ухапани от бесни животни за периода 1926г. - 1930г.
година І ІІ ІІІ ІV V VІ VІІ VІІІ ІХ Х ХІ ХІІ общо
1926 43 47 28 67 36 33 254
1927 58 26 72 41 50 49 67 83 45 36 39 10 576
1928 33 26 50 58 49 46 57 45 32 52 66 31 545
1929 22 29 43 39 61 75 96 79 44 66 47 49 650
1930 25 27 36 59 49 78 46 67 47 50 79 44 607
Табл. 2 Разпределение по пол, възраст и населено място на ухапани 
хора от бесни животни във Варненска област за 1929г.
0 - 14  
год.
15 - 29  
год.
30 - 44  
год.
45 - 59  
год.
над 60  
год.
всичко
М. Ж. М. Ж. М. Ж. М. Ж. М. Ж.
Град 104 70 56 42 22 34 18 26 5 5 382
Село 76 29 51 24 33 13 17 11 7 7 268
Общо 180 99 107 66 55 47 35 37 12 12 650
Всичко 279 173 102 72 24 650
Табл. 3 Разпределение на лекуваните хора с противобясна ваксина по 























































1927 541 11 3 4 3 - - - 14 576
1928 475 25 4 22 10 - - - 9 545
1929 591 28 1 9 6 3 4 - 8 650
1930 533 21 20 16 13 1 - 2 1 607
Прави впечатление, че в противобесния отдел се е водил строг учет и 
отчет на проведените ваксинации против бяс с разпределение на лекувани-
те ухапани по пол, възраст, населено място, по месеци и вид на ухапалото 
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ги животно. 
След Първата световна война нивото на заболяемост от остри инфек-
циозни болести се определя от социално - икономическото развитие на 
страната. Във ВО през 20-те и 30-те години се наблюдава рязко увелича-
ване на заболяемостта от остри инфекциозни заболявания като морбили, 
дифтерия, скарлатина и коремен тиф, с епидемичен подем през 1924-1925г.. 
За периода 1919 - 1944г. заболяемостта от коремен тиф достига до 205/100 
000 жители, което налага през 1936г. провеждането на имунизация против 
коремен тиф на 9000 души.
Медицинското обслужване на населението във Варна в периода след 
Освобождението до 09.09.1944г. се извършва от лекарите на градската са-
нитарна служба, в болниците, и от частнопрактикуващите лекари. В борба-
та с инфекциозните заболявания вземат участие медицинските фелдшери 
и дезинфектори, а по време на масови ваксинации се наемат доброволни 
ваксинатори, които работят срещу възнаграждение. 
През разглеждания период се налага убеждението, че обхвата с вак-
синални средства съответства на социално-икономическото развитие на 
страната. Системата на медицинското обслужване е несъвършена и липс-
ват достатъчно медицински кадри. Технологията на ваксиналния процес 
е основана на медицински инструментариум (спринцовки, игли, борери) 
за многократна употреба. Диагностиката и отчетността на нежеланите ре-
акции е непълна. Въпреки това епидемиологичната ефективност е налице 
– ерадикация на вариолата и контрол над беса и др. инфекциозни заболя-
вания.
1.2. За периода от 1944г. до 2000г.
В годините след 9.Х.1944г. противоепидемичното и профилактично 
дело в България се изграждат по принципите на държавното управление. 
След 1950г. последователно се създават Хигиенно - епидемиологични 
структури в цялата страна. Профилактиката се извежда като основна мярка 
за предотвратяване на заразните болести, а като неин основен компонент се 
разглежда имунизационното дело.
Провеждането на имунизациите се извършва от ЛПЗ в определени 
имунизационни пунктове и помещения. ЛПЗ осигуряват лекарски и сре-
ден медицински персонал, на който се провежда инструктаж преди всяка 
имунизация***. Обхващането на децата в детските заведения и училищата 
със задължителните имунизации за възрастта им се осъществява от лекаря, 
*** Сборник от инструктивни материали за борба със заразните болести, том І, 1985
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обслужващ учебното заведение. 
За подобряване на учета и отчета на имунизациите се въвеждат единен 
имунизационен журнал и личен имунизационен паспорт, използвани и днес 
в имунизационните практики. Провеждането на профилактичните имуни-
зации се организират и извършват по предварително изготвени планове и 
графици.
В началото на 80 - те години в ХЕИ и ЛПЗ на страната се разработва 
и внедрява АСУПИ, с която се автоматизират основните процеси на иму-
нопрофилактиката, свързани с планиране, регистриране, отчет и анализ на 
проведените имунизации и изразходваните биопродукти. Във ВО с програ-
мата се работи до 1989г..
През 1986 - 1990г. в страната и във ВО е отчетено високо ниво на иму-
низационен обхват на подлежащите във всички възрастови групи с планови 
имунизации (от 99,47% до 99,94%) и реимунизации (от 99,08% до 99,96%). 
В годините на прехода след 1989г. до 2000г. понижената активност на 
епидемиологичния контрол и организационните пропуски в провеждането 
на противоепидемиичните и профилактични мероприятия, водят до влоша-
ване на епидемичната обстановка в страната и във ВО. В отчетените данни 
за пълно обхващане на подлежащите с планови имунизации и реимуниза-
ции, не се включва броя на подлежащите лица, отложени по временни и 
трайни противопоказания. Допуснатите пропуски водят до системно нат-
рупване на неимунни детски контингенти, което се оказва предпоставка за 
епидемично разпространение на полиомиелит през 1990-1991г..Заболелите 
деца (n=44) са от две етнически групи - роми и турци, отложени от иму-
низации поради временни контраиндикации. Във Варненски регион се ре-
гистрират епидемии от рубеола - 1995г. - (n=5898) и епидемичен паротит 
- 1997г. (n= 1957) и 1998г. (n=1983). За периода от 1995г. до 1999г. във ВО 
се наблюдава спад в имунизационния обхват против полиомиелит от 98% 
до 96,7%, а реимунизациите от 98,5% до 94,6%. Обхватът на възрастните с 
планови реимунизации против тетанус достига стойности до 86,19% през 
1997г., като непрекъснато нараства относителния дял на отложените по вре-
менни и трайни медицински противопоказания.
1.3. За периода от 2000г. до 2015г.
В годините след здравната реформа във ВО провеждането на 
задължителните планови имунизации и реимунизации е възложено 
нормативно на:
• лекарите, обслужващи новородените в родилните отделения на МБАЛ 
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„Св. Анна“, СБАГАЛ „Проф. д-р Д. Стаматов“ ЕООД и СБАЛАГ 
„Майчин дом“ Варна.
• общопрактикуващите лекари от АИП ПМП И АГП ПМП на терито-
рията на ВО
• лекар в имунизационния кабинет на РЗИ - Варна
От 2000г. до 2017г. на територията на ВО са разкрити и функционират 
252 АИП ПМП и 22 АГП ПМП, обслужвани от 38 общопрактикуващи 
лекари. Във ВО работят 9 ДКЦ и 71 МЦ, на чиито територии се помещават 
голяма част от амбулаториите за първична медицинска помощ.
За подобряване на дейностите по имунопрофилактика във ВО от 
2004г. и 2005г. са въведени две компютърни програми „Движение на би-
опродуктите в РЗИ“ и „Имунизации на децата до 6 години“, подобни 
на АСУПИ през 80 - те години. Тези програми имат за цел да подобрят 
обхвата и регистрацията на проведените имунизации на подлежащите, 
както и отчетността на изразходваните биопродукти.
Програмата „ Имунизации на децата до 6 години“ оперира с печатни 
сведения - „табулограми“, които се изготвят ежемесечно от РЗИ. Те съдър-
жат информация за децата, подлежащи на имунизации, вида на ваксина-
та, пореден прием и дата за обхващане. ОПЛ отразяват в тях проведените 
имунизации ръчно и в края на всеки месец ги представят на служителите 
от РЗИ. Този процес на организация създава известни неудобства, както на 
личните лекари, така и на епидемиолозите от РЗИ - Варна с ангажирането 
им в процеса на раздаване, приемане и въвеждане на данните от табулогра-
мите отново в електронната система.
Във ВО процесът на получаване, транспорт, съхранение и реализиране 
на ваксиналните средства за задължителна и целева имунопорфилактика се 
организира и контролира от РЗИ - Варна. От складовата база на МЗ - София, 
РЗИ - Варна получава биопродуктите, транспортира ги със собствен транс-
порт в хладилни чанти до мястото на съхранение - хладилната камера в 
сградата на РЗИ. Лечебните заведения за болнична помощ и ОПЛ получават 
от РЗИ ваксиналните препарати, транспортират ги в хладилни чанти до 
амбулаториите, където ги съхраняват в хладилници. При транспортирането 
от склада на МЗ - София до реципиента, биха могли да настъпят събития, 
нарушаващи условията за хладилно съхранение на биопродуктите. Липсата 
на мониторинг на температурния режим по време на транспорта, създава 
предпоставки за влошаване на условията за оптимално съхранение. Това 
неизбежно дава отражение и върху ефективността на биопродуктите. 
Спазването на температурния оптимум от + 20 до + 8 0С е изключително 
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важно условие за съхранение на живите ваксини - BCG и MMR, които са 
термонестабилни.
1.4. Изводи
1. Организацията и епидемиологичния контрол в страната и във ВО в пе-
риода от 1878г. до 1944г. се извършват съобразно съвременните изиск-
вания в световен мащаб - в материална база, нормативни документи, 
противоепидемични и профилактични мерки. 
2. Имунизационното дело през периода от Освобождението 1878г. до 
1944г. обхваща епидемиологично актуални за времето инфекциоз-
ни заболявания (вариола, коремен тиф, бяс, дифтерия). Впечатлява с 
бързите темпове на организацията и осъществяването на производ-
ството на нужните ваксини (противовариолна, противобясна), обхват 
на подлежащите контингенти и контрол на приложението. Кадровата 
осигуреност се осъществява с наличните медицински кадри (лекари, 
медицински фелдшери, дезинфектори и доброволци) при активното 
съдействие на местната власт.
3. В периода след 1944г. до 2000г. в страната и във ВО се изграждат прак-
тическите основи на епидемиологичния надзор, включващ системата 
от профилактични и противоепидемични мероприятия, насочени към 
ограничаване разпространението на масовите инфекциозни болести. 
Създават се Хигиенно - епидемиологични структури, които съвмест-
но с лечебно - профилактичните звена организират провеждането на 
цялостния епидемичен контрол над заразните болести по места. По-
добрява се организацията по провеждането на плановите имунизации 
и реимунизации на населението с издаване на нови инструктивни ма-
териали, касаещи планиране, провеждане и отчитане на проведените 
имунизации, както и оценка на тяхната ефективност. Въвежда се АСУ-
ПИ, с която се автоматизират основните процеси на имунопрофилак-
тиката.
4. С цел постигане и отчитане на висок имунизационен обхват в годи-
ните до 2000г., се допускат пропуски в планирането на подлежащите 
контингенти, като се изключват и не се обхващат своевременно отло-
жените по временни противопоказания и по други причини. Създават 
се предпоставки за натрупване на неимунни контингенти с последва-
що активиране на епидемичния процес и възникване на епидемични 
взривове от ВПИ.
5. Стартиралата през 2000г. здравна реформа в доболничния сектор с 
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прехвърляне на дейностите по имунопрофилактиката от участъковите 
към свободно избраните ОПЛ, води до дълбоки и коренни промени в 
организацията и управлението на имунизационното дело в страната и 
във ВО.
6. За подобряване на дейностите по имунопрофилактика във ВО са 
въведени две компютърни програми „Движение на биопродуктите в 
РЗИ“ и „Имунизации на децата до 6 години“.
2.  Проучване и анализ на имунизационния обхват при 
ваксинопредотвратимите инфекции във Варненска 
област за периода 2000г. - 2015г.
Настъпилата през 2000г. реформа в здравеопазването с прехвърляне-
то на дейността по имунопрофилактиката на ОПЛ, неминуемо дава свое-
то отражение върху организацията по провеждането на профилактичните 
имунизации и реимунизации на населението както на национално, така и 
на регионално ниво. Съчетаването на перманентния недостиг на ваксини, 
продължаващото изграждане на нови здравни структури, провеждането 
през 2001г. на две национални противополиомиелитни кампании, възпре-
пятстват достигането на оптимален имунизационен обхват на подлежащите 
контингенти във Варненски регион в първите години след реформата.
2.1. Имунизационен обхват с BCG ваксина
След старта на промените в здравеопазването и приетата тогава На-
редба № 2 / 27.04.2000г. за видовете имунизации в Р. България и сроковете 
за извършването им, избраните лични лекари се задължават да провеждат 
проверката на туберкулиновата алергия (проба Манту) и реимунизациите 
срещу туберкулоза. За целта те трябва да преминат обучителен курс върху 
техниката на извършването им в пневмо-фтизиатричните диспансери. Из-
даденият сертификат се представя в РЗИ - Варна, от където им се осигуря-
ват необходимите количества BCG ваксина и ППД туберкулин.
В първите години след реформата (2001-2003г.) във ВО констатирахме, 
че липсата на BCG ваксина и недостатъчната квалификация от страна на 
ОПЛ по отношение спецификата на приложение на тези два биопродукта, 
се оказват основните решаващи фактори за ниската степен на обхващае-
мост. През 2001г. 92,21% от новородените са обхванати с имунизация про-
тив туберкулоза в родилните домове срещу 97,48% за 2000г. и 97,22% през 
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1999г. От подлежащите за проверка с проба Манту деца от І, V и Х клас са 
обхванати средно 79,95% през 2001г. (с най - нисък относителен дял са де-
цата на 6-7 години - 68,05%), 2002г. - 93,74% и 2003г. - 83,57%. 
След 2005г. подобреното снабдяване с ваксини и засиленият контрол 
от страна на РЗИ - Варна допринасят за повишаване на имунизационния 
обхват на новородените с BCG ваксина - 93,00% (2005г.), 91,10% (2006г.) и 
97,19% (2007г.), както и отчетността на проведените кожни проби и реиму-
низации с BCG ваксина - от 84,12% (2005г.) на 95,99% (2006г.). Отложените 
по временни противопоказания подлежащи през 2006г. (384 ученика) са де-
сетократно по - малко в сравнение с 2005г. (3088 ученика). Тази тенденция 
се запазва и в следващите години.
2.2. Имунизационен обхват с ваксина срещу полиомиелит
След 2000г. се създават организационни предпоставки за по- нисък 
имунизационен обхват на децата с полиомиелитна ваксина в сравнение с 
предходните години. Затруднения в издирването и обхващането с имуни-
зации на децата от малцинствените и често мигриращи семейства, се оказа 
предпоставка за възникване през 2001г. на епидемичен взрив от полиоми-
елит в България, причинен от див полиомиелитен вирус тип 1 внос от Ин-
дия. Създалата се епидемична ситуация налага провеждането на две нацио-
нални имунизационни кампании.
Табл. 4 Имунизационен обхват с жива полиомиелитна ваксина във 













І - ви прием 94,9% 94,04% 96,73% 86,67% 96,58%
ІІ - ри прием 90,72% 90,78% 95,76% 83,25% 95,11%
ІІІ - ти прием 87,04% 89,56% 93,20% 78,18% 93,28%
І-ва реимунизация 82,84% 85,65% 90,4% 74,36% 88,25%
ІІ-ра реимунизация 80,03% 87,24% 90,71% 72,85% 91,78%
ІІІ-та реимунизация 88,96% 41,53% 78,85% 72,52% 87,64%
Неритмичното снабдяване с жива полиомиелитна ваксина във ВО в 
годините след 2001г., се явявя предпоставка за спад в реимунизирането на 
подлежащите деца от 84,12% на 72,68% през 2002г.. Изоставането в обхвата 
се дължи на пренасочване на наличните ваксини за обезпечаване на родил-
ните отделения и ОПЛ за първите имунизационни приеми. През следващи-
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те две години ситуацията е подобна, като за 2004г. поради недостиг на по-
лиомиелитна ваксина не са обхванати 12,7% от подлежащите контингенти 
(табл. 4).
Ритмичната обезпеченост с ваксини през 2005г. спомага за повишаване 
на имунизационния обхват срещу полиомиелит, като с три приема са иму-
низирани средно 94,76% срещу 83,4% за 2004г. и реимунизирани 91,59% 
през 2005г. срещу 74,33% през 2004г. 
До 2007г. по решение на РЗИ - Варна във Варненски регион продължа-
ва прилагането на „нулев прием“ с жива полиомиелитна ваксина на всички 
новородени в родилните отделения в гр. Варна и гр. Провадия. През 2007г. 
е преустановен петия прием на ваксината против полиомиелит (на 22 мес. 
възраст) и живата полиомиелитна ваксина се заменя с тривалентна инак-
тивирана ваксина. Въвежда се реимунизация на 6 години с комбинирана 
ваксина срещу дифтерия, тетанус, коклюш и полиомиелит (ДТКбПи). Този 
факт не повлиява негативно върху имунизационния обхват, който се под-
държа висок през следващите години.
През 2011г. е проведена национална имунизационна полиомиелитна 
кампания, целта на която е обхващане с извънреден прием на полиомие-
литна ваксина на деца до 7г. възраст, неимунизирани или с пропуски в иму-
низационния статус по отношение на полиомиелита. Откриването на 3000 
деца, подлежащи на извънредна имунизация, показват сериозни пропуски в 
обхвата на деца от малцинствата.
От началото на 2010г. в страната се въвежда нова комбинирана петком-
понентна ваксина (Pentaxim), която включва в състава си инактивирана 
полиомиелитна ваксина, ДТКб и Hib. Тя е предназначена за обхващане на 
подлежащите с имунизации за първите три приема и І-ва реимунизация. В 
годините до 2014г. се поддържа сравнително високо ниво на обхващаемост 
с Pentaxim: от 94,77% до 95,57% за І-ви прием, от 92,86% до 93,93% за ІІ-
ри прием и от 89,78% до 91,30% за ІІІ-ти прием, реимунизациите варират в 
стойностите от 91,76% до 94,22%. От подлежащите за реимунизация 6-го-
дишни деца са обхванати с четирикомпонентната ваксина (Теtraxim) средно 
93,42%.
През 2014г. недостигът на нововъведените 5- и 6-компонентни ваксини, 
двукратната промяна в имунизационните схеми за приложение на някои 
от тях, налагат отлагане на имунизации и несвоевременно обхващане на 
децата до 1 годишна възраст. Тези промени рефлектират върху изпълне-
нието на плана за имунизациите и реимунизациите с Pentaxim през 2014г. 
- имунизирани с 3 приема са 84,79% и реимунизирани 67,03% от подлежа-
щите. Въвеждането на 6-компонентна ваксина (Hexacima) в Имунизацион-
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ния календар за децата родени след 01.09.2014г. и закъснялата доставка на 
новата ваксина във ВО, обуславят ниския относителен дял на обхващае-
мостта в подлежащите възрастови групи - І-ви прием ( 78,72%), ІІ - ри при-
ем  (84,00%) и ІІІ - ти прием (44,26%).
2.3. Имунизационен обхват с ваксини срещу дифтерия, 
тетанус и коклюш
След 2000г. обхващаемостта на подлежащите в кърмаческа възраст с 
3 дози ДТК във ВО се движи в границите от 93,23% за 2002г. до 96,08% за 
2005г. Отложени с ДТК (с противопоказания за коклюшната компонента) и 
обхванати с първична имунизация ДТ са средно годишно около 200 деца. 
За страната годишно необхванатите с коклюшната компонента са между 2 
и 5 хиляди деца. Натрупването на неимунни контингенти във възрастовите 
групи от 0-1г. и 1-4г. спомага за поддържане на епидемичния процес при ко-
клюшната инфекция. Поради натрупан дефицит от ДТ ваксина, през 2002г. 
е регистриран най - ниския относителен дял на обхващаемост при децата на 
7- годишна възраст (40,96%), подлежащи на задължителна реимунизация с 
ДТ.(табл. 5.).
Табл. 5 Имунизационен обхват с ваксина ДТК/ДТ във Варненска област 











Имунизирани с ДТК  
(І,ІІ,ІІІ прием)
94,50 93,23 94,63 88,74 96,08
І - ва реимунизация с ДТК 89,87 85,67 90,64 81,77 92,33
Реимунизация с ДТ на 7 год. 89,35 40,96 76,03 62,67 88,65
Временните трудности, дължащи се на преходния период с въвеждане 
на здравно - осигурителната система, при която част от българските граж-
дани остават здравно неосигурени и без избор на личен лекар, миграцията, 
необоснованото разширяване на противопоказанията за възрастното насе-
ление и продължаващия перманентен недостиг на ваксини Тд и ТТ през 
2001г. и 2002г., водят до „катастрофално“ нисък обхват на подлежащите 
във всички възрастови групи - 47,35% при 11-12 годишните за 2002г. и 
средно 32,27% при реимунизирането с ТТ на възрастовите групи 45-55-
65-75г. през 2001г. и 49,56% за 2002г.. Този показател е много по - нисък в 
сравнение със средния имунизационния обхват с ТТ за страната през 2001г. 
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(66,58%) и 2002г. (74,38%) (табл. 2). 
През 2005г. реимунизацията с Тд на 12 и 17 години достига до 89,80%, 
а на лицата в активна възраст 25-35 години - 86,22%. Независимо от това, 
че нивото на имунизационен обхват е под 90%, подобряването на този пока-
зател е индикатор за стабилизиране на медицинското обслужване от общо-
практикуващите лекари след старта на здравната реформа (табл. 2).
Табл. 6 Имунизационен обхват с ваксина Тд/ТТ във Варненска област 












Тд на 11-12г. 87,37 47,35 86,64 76,12 90,15
Тд на 17г. 51,07 72,76 82,87 76,311 89,39
Тд на 25г. 72,46 66,97 75,51 52,38 85,44
Тд на 35г. 76,85 74,62 78,85 53,60 86,99
ТТ на 45г. 28,41 43,80 67,83 45,54 89,49
ТТ на 55г. 28,10 46,08 67,12 46,77 87,79
ТТ на 65г. 35,39 55,24 72,40 54,30 88,36
ТТ на 75 +г. 42,20 59,17 68,46 55,13 88,14
С настъпилите промени в Имунизационния календар с Наредба № 
15/ 2005г. на МЗ, от 2005г. реимунизацията с ТТ на лицата на възраст над 
45 години се заменя с ваксината Тд. Във ВО отчетеният обхват за 2005г. е 
88,45% срещу 50,44% за 2004г, и достига до 94,97% през 2008г. и 85,94% 
през 2014г.. Прави впечатление, че ежегодно около 2000 души остават необ-
хванати с реимунизация с Тд поради миграция.
2.4. Имунизационен обхват с триваксина срещу морбили, 
паротит и рубеола
Провежданата до 2001г. селективна имунизация на децата на възраст 
11- 12 години с морбилна моноваксина и на момичетата с рубеолна моно-
ваксина, води до натрупване на възприемчиви деца в ученическа възраст за 
епидемичен паротит и рубеола сред децата от мъжки пол. С цел предотвра-
тяване поддържането на епидемичния процес при тези две заболявания в 
по - горните възрастови групи, през 2001г. е актуализиран Имунизационния 
календар с въвеждане на втори прием триваксина MMR на12 год. възраст. В 
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края на 2002г. поради недостатъчно количество на триваксината е отчетен 
нисък относителен дял на обхващаемостта във възрастовата група 11- 12 
години (42,13%), което се дължи на пренасочване на ваксината за обхва-
щане с първична имунизация на децата на 13месечна възраст (табл. 7). За 
страната имунизационния обхват с първа доза триваксина е 92,1%, а с втора 
доза на 12г. - 79,2%.
Табл. 7 Имунизационен обхват с ваксина против морбили, епидемичен 
паротит и рубеола (MMR) във Варненска област за периода 2001 - 
2005г.
2001г. 2002г. 2003г. 2004г. 2005г.
MMR I 89,50 91,13 93,75 91,04 92,98
MMR II 85,88 42,13 85,91 81,76 89,77
Създадените имунизационни неблагополучия в първите години на 
здравната реформа водят до натрупване на имунно незащитено население 
спрямо морбилната и паротитната инфекция, което се оказа предпоставка 
за повишаване на заболяемостта от епидемичен паротит и епидемично раз-
пространение на морбили в страната и в областта. 
През 2007г. в страната и във ВО е регистрирана повишена заболяемост 
от епидемичен паротит (съответно 68,65%ооо и 31,22%ооо). По нарежда-
не на МЗ, през м. ноември и декември 2007г. се провежда препоръчителна 
имунизация с триваксина на лицата с нередовен имунизационен статус, ро-
дени от 1982г. до 1992г.. Във ВО са обхванати над 2600 лица. 
Перманентното незадоволително ниво на имунизационния обхват с 
триваксина и създалата се епидемична обстановка на морбили в страната 
през 2009г., спомагат за бързото и неконтролируемо разпространение на 
морбилната инфекция във ВО. При проведената извънредна имунизацион-
на кампания през 2010г. са обхванати 3171 лица. За обхващане на децата 
от ромски произход, на РЗИ - Варна е осигурено съдействие от НПО във 
ВО, които предоставят мобилен кабинет за подворното имунизиране. След 
епидемията от морбили 2009 - 2010г. нивото на имунизационния обхват с 
триваксината MMR продължава да е под 90% на регионално ниво и  под 
95% на национално ниво, видно от табл.8.
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Табл. 8 Имунизационен обхват с ваксина против морбили, епидемичен 
паротит и рубеола (MMR) във Варненска област и в Р. България за 











2005 92,98 89,77 96,2 92,4
2006 95,05 95,95 95,7 93,3
2007 93,60 95,50 96,0 94,0
2008 78,61 91,9 95,9 94,3
2009 92,70 90,33 96,1 92,8
2010 91,22 90,73 96,5 95,7
2011 90,86 88,92 94,5 93,9
2012 86,67 89,25 93,7 94,0
2013 91,16 93,89 95,1 93,5
2014 84,85 85,64 93,2 88,6
2015 84,31 89,45 91,5 86,9
Причините за ниския имунизационен обхват са комплексни: отказ на 
родители да имунизират децата си; неявявяне за реимунизация на юношите 
на 12 годишна възраст, невъзможност за пълно обхващане на децата и юно-
шите сред ромското население поради честата смяна на местожителството 
им или поради липса на избран личен лекар, с което част от тези деца ос-
тават нерегистрирани и непланувани за редовните планови имунизации и 
реимунизации.
2.5. Имунизационен обхват с рекомбинантна ваксина срещу 
вирусен хепатит тип В
В началото на 90-те години във ВО ваксината против ВХВ е прила-
гана на новородени от майки носителки на HBsAg и HBeAg. През 1990г. 
Варна е един от 4-те окръга, на когото са осигурени ваксини против ВХВ 
за имунизация на медицинския персонал от рисковите отделения. От 1992г. 
противохепатитната ваксина срещу ВХВ е въведена като задължителна за 
новородените в Имунизационния календар на страната. От 2000г. до 2005г. 
имунизационният обхват на подлежащите новородени с три приема е над 
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90% във ВО, с изключение на 2002г., когато спада до 85,38% и до 88,3% за 
страната, поради недостатъчно количество на ваксиналния препарат. След 
2005г. до 2014г. е регистрирано високо ниво на обхващаемост с първите два 
приема над 95% в родилните домове и от ОПЛ, а третия прием варира в гра-
ниците от 85,03% през 2014г. до над 90% през останалите години (табл. 9).
Табл. 9 Имунизационен обхват с ваксина против вирусен хепатит тип 
В във Варненска област за периода 2011 - 2015г.
ПХВ 2011г. 2012г. 2013г. 2014г. 2015г.
І - ви прием 97,26 96,21 96,7 95,63 97,15
ІІ-ри прием 91,37 91,11 96,5 88,02 95,97
ІІІ-ти прием 90,61 88,33 90,28 85,03 87,26
2.6. Имунизационен обхват с пневмококова полизахаридна 
конюгатна ваксина
От началото на 2010г., с промените в Имунизационния календар на Р. 
България от 2009г. с изм. и доп. на Наредба №15/2005г., е въведена пнев-
мококова полизахаридна конюгатна ваксина, с която се обхващат кърмачета 
след двумесечна възраст с три приема (2, 3 и 4 месец) и реимунизация на 12 
месеца. Поради затруднения в доставките на първите количества ваксина, об-
хващането на подлежащите започва през второто полугодие на 2010г., с което 
се обяснява ниския процент на изпълнение на плануваните имунизации. От 
2014г. и 2015г.се наблюдава спад в имунизационния обхват на подлежащите с 
пневмококова ваксина. През 2015г. с три приема са обхванати 85,73%, реиму-
низирани са 83,7%, като имунизационното покритие е по - ниско в сравнение 
със страната - имунизирани са 92,77% и реимунизирани - 87,1% (табл. 10).
Табл. 10 Имунизационен обхват с пневмококова ваксина във Варненска 
област за периода 2010 - 2015г.
РСV 2010г. 2011г. 2012г. 2013г. 2014г. 2015г.
І- ви прием 89,90 91,23 89,76 94,30 90,22 90,25
ІІ-ри прием 78,94 88,83 87,67 90,12 84,70 86,94
ІІІ-ти прием 66,96 85,78 85,27 87,04 79,50 79,99
Реимунизирани 83,92 88,11 89,63 86,27 83,70
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От 2014г. РЗОК - Варна осигурява безплатно ваксини срещу рак на 
маточната шийка на ОПЛ по Програмата за първична профилактика на 
РМШ. С нея са обхванати около 10% от подлежащите момичета на 12 го-
дини. През 2015г. е отчетен по- висок обхват (12%). От 2013г. ОПЛ отчитат 
проведената препоръчителна имунизация срещу ротавирусните инфекции 
с ваксината Rotarix. За периода от 2013г. до 2015г. вкл. в РЗИ - Варна са 
отчетени 367 дози.
2.7. Целеви имунизации във Варненска област
Създадената организация за получаване и съхранение на противобясна 
ваксина от РЗИ, допринася за своевременното обхващане на подлежащите 
лица, ухапани от домашни и диви животни. С най- голям относителен дял 
за периода 2000 - 2015г. са имунизираните в активна възраст лица от 20 до 
59 години, следвани от групата на хората над 60 години. Профилактична 
противобясна имунизация на рискови контингенти е извършена само на 1 
лице. 
Във Варненски регион целева имунизация и периодични реимунизации 
срещу Кримска - Конго хеморагична треска се прилагат на медицинския 
персонал, работещ в Инфекциозна клиника на УМБАЛ «Св. Марина» - 
Варна.
За рисковите групи (персонал и пациенти) от домовете за медико 
- социални грижи, домове за възрастни хора с увреждания, домовете за 
стари хора на територията на Варненски регион, РЗИ - Варна осигурява 
при необходимост ваксина за целева имунизациия срещу коремен тиф.
Развитието на Варна като пристанищен град и разкритите учебни заве-
дения за подготовка на морски кадри, създават необходимост от имуниза-
ционен кабинет за провеждане на имунизации против жълта треска. На те-
риторията на гр. Варна функционират два имунизационни кабинети - в РЗИ 
- Варна и в МЦ „Бляк Сий“, които са сертифицирани от МЗ за провеждане и 
издаване на международен сертификат за имунизация против жълта треска. 
В тях се извършват и препоръчителни имунизации против коремен тиф, 
вирусни хепатити тип А и В на лицата, заминаващи за ендемични райони.
2.8. Организация на профилактичната дейност в 
имунизационния кабинет на РЗИ - Варна
След старта на здравната реформа в имунизационния кабинет на РЗИ 
- Варна е организирано провеждането на задължителни и препоръчителни 
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имунизации и реимунизации на деца без избран личен лекар, деца от дру-
ги области на страната и от чужбина, които временно пребивават във ВО, 
здравно - неосигурени лица и пътуващи в чужбина граждани. Ежегодно 
средно около 1 на 10 деца без личен лекар посещава имунизационния каби-
нет в РЗИ - Варна. В последните години за повишаване на имунизационния 
обхват сред населението с по - висок епидемичен риск, РЗИ активно търси 
съдействие от ромските здравни медиатори и НПО за издирване и обхваща-
не с планови профилактични имунизации на децата без личен лекар сред 
ромското население.
2.9. Изводи
1. Основните причини за ниския имунизационен обхват на населението 
във ВО в първите години след реформата се дължат на неритмичността 
и закъсненията при доставките на ваксини от една страна и от друга 
затрудненията, които срещат ОПЛ и РЗИ при обхващане с планови 
имунизации и реимунизации на групите с повишен риск, преди всичко 
ромската етническа група, децата с непостоянен адрес и без личен 
лекар.
2. За обезпечаване обхвата с планови имунизации на деца и възрастни 
без избран личен лекар, към РЗИ - Варна е разкрит имунизационен 
кабинет, който осигурява на всяко дете и гражданин безплатен достъп 
до ваксините, включени в Имунизационния календар на страната. 
Епидемиолозите от РЗИ - Варна се натоварват с допълнителни 
задачи и отговорности, свързани с издирването на необхванатите 
от системата за здравно осигуряване деца, като за целта сравняват 
данните от регистрите на РЗОК, списъците на ОПЛ и търсят активно 
съдействие от общини, кметства и неправителствени организации за 
тяхното откриване и своевременно обхващане.
3. В националната имунизационна програма се въвеждат нови 
съвременни ваксини и асоциирани ваксинални препарати, съобразени 
с препоръките на СЗО и ECDC (ваксини срещу хемофилус инфлуенце 
тип В, стрептококови инфекции, НРV вируси). 
4. Недостигът на нововъведените 5- и 6-компонентни ваксини, 
двукратната промяна в имунизационните схеми за приложение на 
някои от тях, налагат отлагане на имунизации и несвоевременно 
обхващане на децата до 1 годишна възраст. Последствията от тези 
негативи са спад в имунизационното покритие на подлежащите с 
планови имунизации и реимунизации през 2014 и 2015г. 
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3.  Проучвания върху епидемиологичната ефективност 
на имунопрофилактиката върху динамиката на 
епидемичните процеси при туберкулоза, полиомиелит, 
тетанус, морбили, епидемичен паротит, рубеола, коклюш 
и вирусен хепатит тип В във Варненска област за периода 
2005г. - 2015г..
Основните критерии за оценка на епидемиологичната ефективност на 
масови имунизации са: заболяемост, смъртност, динамичните промени в се-
зонността, цикличността и възрастовата структура на заболелите от ВПИ, 
както и промените в клиничното протичане на съответната ваксинопредо-
твратима болест, проследявани за дълъг период от време при съпоставяне 
на епидемиологичните характеристики преди и след ваксинация.
От направените епидемиологични проучвания и анализ на основните 
епидемиологични показатели и характеристики на епидемичните процеси 
при ВПИ във ВО за периода 2005г. - 2015г. е очевидно закономерното и зна-
чимо понижаване на заболяемостта до фаза на елиминация при някои ВПИ, 
което по безспорен начин доказва първостепенната роля на специфичната 
имунопрофилактика в борбата с тези инфекции.
3.1. Туберкулоза
За периода 2008-2012г. заболяемостта от новооткрити случаи на тубер-
кулоза във ВО е с по – ниски стойности от тези за страната и с низходяща 
тенденция – 28,6%ооо за 2008г. и 18,9%ооо за 2012г. (фиг.1).
2008г. 2009г. 2010г. 2011г. 2012г.
Варна 28,6 21,1 24,7 28,36 18,94























Фиг. 1. Заболяемост от новооткрити ТБК случаи във Варненска 
област и Р.България за периода 2008-2012г.
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Средната заболяемост за разглеждания период е най – висока във въз-
растовите групи 40-44г. (35,38%ооо) и 30-34г. (32,70%ооо) (фиг.2).
Фиг. 2 Средна заболяемост от туберкулоза по възрастови групи във 
Варненски регион за периода 2010-2012г.
Относителният дял на новооткритите случаи с активна туберкулоза е 
сравнително равномерно разпределен сред големите възрастови групи, като 
най – засегнати са във възрастта над 65 години (15,5%) и 30-34г. (11,7%) 
(фиг.3).
Фиг. 3 Относителен дял по възрастови групи на новооткритите 
случаи с активна туберкулоза във Варненска област  
за периода 2010-2012г.
От данните на фиг.2 и фиг.3 е очевидно, че заболяемостта от тубер-
кулоза и откриването на нови случаи с активна ТБК в детска и юношеска 
възраст е по – ниска в сравнение с останалите възрастови групи (р<0,05). 
Това според нас се обяснява с извършената системна имунопрофилактика 
с BCG ваксина и проверка на имунния отговор след BCG имунизация с ту-
беркулинов кожен тест на Манту.
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За да оценим епидемиологичната значимост на туберкулиновия тест в 
системата на специфичната противотуберкулозна имунопрофилактика при 
лица, подлежащи на задължителна проверка на туберкулиновата чувстви-
телност с проба на Манту, извършихме проучване на 922 деца на възраст от 
7 месеца до 17 години в МЦ „Санита“гр. Варна за периода от 2010- 2012г. 
Установи се нормоергична реакция при 912 деца. Отрицателна реакция се 
определи при 10 деца на възраст от 7м. до 17 години, на които се проведе 





















Фиг. 4 Брой регистрирани резултати на проби тип Манту в МЦ 
„Санита“ Варна по възрастови групи за периода 2010 - 2012г.
Нормоергичната кожна реакция при 98,92% от проучените деца е ин-
дикатор за високо ниво на популационния имунитет сред детско – юно-
шеската възраст и определя невъзприемчивостта към туберкулозната ин-
фекция, което се потвърждава и от ниската заболяемост, регистрирана във 
възрастовите групи до 19 години (от 5,77%ооо до 17,55%ооо).
3.2. Полиомиелит
След епидемичния взрив от полиомиелит в България през 2001г. (в ре-
зултат на внос на див полиовирус 1-ви тип от Индия) от 2002г. заболяването 
е ликвидирано в страната, а от 21.06.2002г. Европейската сертификационна 
комисия обявява Европейския регион за зона, свободна от полиомиелит. 
През 2001г. в страната е внедрен за първи път моделът на СЗО за до-
пълнителни мерки в етапа на ерадикация на полиомиелита, а именно заси-
лен надзор на остри вяли парализи, в който участват лечебните заведения, 
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РЗИ и НЦЗПБ.
За проследявания период 2005 - 2015г. във ВО са регистрирани общо 
25 случая на ОВП при деца на възраст до 15г., което определя средна за-
боляемост 0,76%ооо. От изпратените клинични материали в Националната 
референтна лаборатория по ентеровируси към НЦЗПБ - София, няма до-
казани ентеровируси чрез молекулярна диагностика. Анализът на данните 
показа, че от регистрираните 25 случаи на ОВП 76% (n=19) са с изолира-
на парализа на лицев нерв, 16% (n=4) с остра вяла парализа на крайници 
(спинална парализа) и 8% (n=2) са с парализа с друга локализация. Всички 
заболели деца с ОВП са с редовен имунизационен статус по отношение на 
полиомиелита, с изключение на едно дете на 1г. и 6мес., което е с непълна 
имунизация.
С цел определяне на зони за съобщаване на годишно минимум 1 
случай на ОВП на 100 000 деца на възраст до 15г., 28-те области на страна-
та са групирани в 9 географски региона. Област Варна, заедно с областите 
Добрич и Шумен, е включена в 9-ти регион. При направения сравнителен 
анализ на данните за периода 2008г. - 2015г. на показателите за открива-
емост на не-полиомиелитни случаи на ОВП при деца на възраст до 15г., 
се констатира ниво на показателите за региона на Варна под оптималния 
минимум за страната и под определения минимален праг за региона (1,20) 
и нулеви стойности за 2014г. и 2015г.. Само през 2011г. и 2012г. той е по 
- висок, за което допринася и въведената през 2012г. Информационната си-
стема за надзор на ОВП в страната (фиг.5).
2008 2009 2010 2011 2012 2013 2014 2105
Варна, Добрич, Шумен 0,82 0,81 0,83 1,68 1,67 0,83 0 0












Фиг. 5 Сравнителен анализ на показателите за откриваемост на не-
полиомиелитните случаи на остри вяли парализи в 9 регион и в  
Р. България за периода 2008 - 2015г.
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3.3. Тетанус
В условията на масова имунопрофилактика на населението против те-
танус, заболяването във ВО и в страната се поддържа на спорадично ниво 
(фиг.6).
2005 2006 2007 2008 2009 2010 2011 2012 2013 2014 2015
Варна 0 0 0 0 0 0 0,21 0,21 0 0 0














Фиг. 6 Заболяемост от тетанус във Варненска област и Р. България  
за периода 2005 - 2015г.
За проследявания период от 2005г. до 2015г. във ВО са заболели 2 лица 
- по един за 2011г.(0,21%ооо) и 2012г.(0,21%ооо). Заболелите са на възраст, 
съответно 5г. и над 65г., като и двата случая са с анамнестични данни за 
предхождащи клиничната симптоматика травматични увреждания. Проуче-
ните данни показват, че заболялото дете от ромски произход е без личен ле-
кар и имунизации, а възрастната жена над 65г. е с нередовни реимунизации, 
което подчертава основната роля на специфичната профилактика в борбата 
с това тежко инфекциозно заболяване. Няма починали сред заболелите. 
3.4. Морбили
След 2000г. епидемичния процес при морбили протича в условията 
на ефективен надзор и контрол, в резултат на което в периода от 2002г. 
до 2009г. във ВО не са регистрирани местни случаи на заболяването. До-
пълнителен, активен елемент на епидемиологичния надзор на морбили във 
фазата на елиминация е въведеното през 2002г. ежемесечно съобщаване на 
морбили, включително и „нулево“ от РЗИ в НЦЗПБ, и изпращане на обоб-
щените данни в Регионалното бюро на СЗО. На фона на постигнатото епи-
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демиологично благополучие, през април 2009г. с внос на морбилен вирус от 
Германия, в страната се поставя началото на най - интензиваната епидемия 
от морбили след въвеждане на задължителната имунизация срещу заболя-
ването.
Първите случаи във ВО са регистрирани през м. юни сред лица от ром-
ската общност, като докрая на 2009г. броят на заболелите е 90, което опре-
деля заболяемост (19,58%ооо), по - ниска в сравнение с общата за страната 
(29,57%ооо). През 2010г. заболяемостта от морбили във ВО се покачва с 
над 14 пъти в сравнение с 2009г., достигайки до 289,47%ооо, съвпадаща с 




































2005 2006 2007 2008 2009 2010 2011 2012 2013 2014 2015
Варненска област  0 0 0 0 19,58 289,47 0,43 0 0 0 0
РБългария  0,04 0,01 0,01 0,01 29,57 290,92 2,13 0,01 0,19 0 0
ЗАБОЛЯЕМОСТ ОТ МОРБИЛИ ВЪВ ВАРНЕНСКА 
ОБЛАСТ И Р.БЪЛГАРИЯ ЗА ПЕРИОДА 2005‐2015г.
Фиг. 7 Заболяемост от морбили във Варненска област и в Р. България 
за периода 2005 - 2015г.
По време на епидемията ВО се нарежда сред 12 -те области в България 
с най-висока заболяемост - Монтана, Хасково, Ямбол, Пазарджик, София 
област, Сливен, Стара Загора, Пловдив, Враца, Видин, Кърджали.
През епидемичния период (2009-2010г.) във ВО е регистриран един 
смъртен случай (смъртност 0,21%ооо и леталитет 0,07%) по данни на ИК 
към МБАЛ „Св.Марина“ при мъж на 45г., без данни за предхождащи иму-
низации. За страната смъртните случаи са 24 (смъртност 0,32%ооо и лета-
литетът 0,1%).
Заболяването протича с характерната зимно - пролетна сезонност с пик 
на регистрираните случаи през месеците януари и февруари през 2010г..
Морбилната инфекция обхваща всички възрастови групи, с изключе-
ние на 55-59г. и над 65г., като най - високи стойности на заболяемостта 
се регистрира сред новородените и децата под 1 година (4288,90%ооо), в 
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ранна детска възраст от 1-4 години (1789,04%ооо) и във възрастта от 5-9 
години (1305,27%ооо) (фиг. 8).





















бр. заболели 231 365 284 200 127 84 48 46 28 10 6 1 0 1 0























Фиг. 8 Брой заболели и заболяемост от морбили по възрастови групи 
във Варненска област за периода 2009-2010г.
Боледуват предимно лица, неимунизирани и без данни за имуниза-
ция (56,25%) и деца, ненавършили имунизационна възраст до 1 година 




















Фиг. 9 Относителен дял на имунизираните лица заболели от морбили 
във Варненска област за периода 2009 - 2010г.
Регистрираният спад в имунизационнто покритие на подлежащите с 
триваксина за периода 2005-2010г. (табл.8) и създадените „джобове“ от не-
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защитено население допринасят за бързото епидемично разпространение 
на заболяването във ВО.
Високият процент на заболелите сред лицата от ромски произход 
(71,2%) показва, че голяма част от неимунната прослойка е концентрирана 
сред тази етническа група, доказано и от други наши автори Л. Маринова, 
Хр. Одисеев и колектив. Причините за ниския имунизационен обхват сред 
ромското население са комплексни. От една страна липсата на избор на 
ОПЛ за ромските деца от страна на техните родители, и от друга затрудне-
нията, които срещат избраните лични лекари по обхващането на ромските 
деца - честа миграция със смяна на адресната регистрация, липса на доку-
ментация и данни за имунизационния статус на децата, чести боледувания 
с отлагане на имунизациите по временни противопоказания, отказ от иму-
низации. След 2011г. няма регистрирани случаи на морбили във ВО.
3.5. Епидемичен паротит
След паротитната епидемия в страната през 1997 и 1998г.(230,4%ооо), 
засегнала и ВО със средна заболяемост 436,3%ооо, следва дълъг между-
епидемичен период, който продължава до 2007г.. Той се характеризира със 
снижена интензивност на епидемичния процес, достигаща до най - ниски 
нива на заболяемост през 2004г. 1,96%ооо (n=9). Продължилият 8 години 
(1999 - 2007г.) междуепидемичен период се дължи най - вероятно на създа-
дената плътна имунна прослойка от деца и младежи, част от които са пре-
боледували и други, които са обхванати с рутинна имунизация на 13 месеца 
и с въведената през 2000г. реимунизация на 12 годишна възраст (фиг. 10).
2000 2001 2002 2003 2004 2005 2006 2007 2008 2009 2010 2011 2012 2013 2014 2015



















Фиг. 10 Заболяемост от епидемичен паротит във Варненска област  
за периода 2000 - 2015г.
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Проследявайки динамиката на епидемичния процес на епидемичния 
паротит във ВО от 2007г. се наблюдава подем на заболяемостта, достигащ 
пик на разпространение през 2008г. и заболяемост 111,08%ооо (n=512), коя-
то надвишава средната за страната (73,06%ооо за 2008г.) и е c 3,9 пъти по - 
ниска от регистрираната за предходните епидемични години (1997 - 1998г.) 
(фиг. 11).
2005 2006 2007 2008 2009 2010 2011 2012 2013 2014 2015
Заболяемост във Варненска 
област, %ооо 4,36 5,24 31,22 111,08 41,99 12,52 15,05 5,05 2,73 1,26 2,23


















Фиг. 11 Заболяемост от епидемичен паротит във Варненска област  
и Р. България за периода 2005 - 2015г.
Възрастовото разпределение на заболелите през епидемичния период 
(2008г.) е с подчертано изместване в по - горните възрастови групи 20-24г. 
(497,17%ооо) и 15-19г. (406,20%ооо) с общ относителен дял 55,5%. Анали-
зът на имунизационния обхват с триваксина за периода 2001-2005г. (табл.7) 
установи, че през 2002г. поради недостиг на ваксиналния биопродукт са 
реимунизирани 42,13% от подлежащите деца на 12 години. Точно тази въз-
растова група попада и сред най - засегнатите през 2008г. заедно с лицата, 
родени през 1984-1987г., когато плановата имунизация с паротитна ваксина 
е преустановена. Формираният епидемичен резерв от неимунизирани и не-
обхванати с двете дози триваксина сред възрастовите групи 15-19г. и 20-24г. 
е една от основните причини за регистрираният епидемичен подем от епи-
демичен паротит във ВО през 2008г.. Разпределението по имунизационен 
статус на заболелите е представено на фиг. 12.
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2005 2006 2007 2008 2009 2010 2011 2012 2013 2014 2015
имунизирани 7 8 39 205 89 20 36 19 6 5 9
без данни и неимунизирани 9 16 82 256 101 36 31 3 6 0 0
















Фиг. 12 Разпределение по имунизационен статус на заболелите от 
епидемичен паротит във Варненска област за периода 2005 - 2015г.
Повишената заболяемост от епидемичен паротит води до регистрира-
не на значителен брой усложнения - орхити (n=37), панкреатити (n=24) и 
менингоенцефалити (n=4), които си остават сериозен здравен и социално 
- икономически проблем.
В следващите години от 2009-2015г. в условията на масова имунопро-
филактика при двукратна схема на приложение на триваксината срещу мор-
били, паротит и рубеола, заболяемостта от епидемичен паротит във ВО е с 
низходящ тренд на, но при нива надвишаващи около 3-7 пъти заболяемост-































Фиг. 13 Относителен дял (%)по възрастови групи на заболелите от 
епидемичен паротит във Варненска област за периода 2009 - 2015г. 
През епидемичните и междуепидемични периоди, въпреки целогодиш-
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ното регистриране на заболявания от епидемичен паротит, ясно се очертава 
типичната зимно - пролетна сезонност с пик на заболяванията през м. май.
Боледуват основно деца във възрастовата група от 5-9 години (26%) и 
10-14 години (19%), които са с незавършена имунизационна схема от две 
дози ваксина (фиг. 13).
3.6. Рубеола
През десетгодишния период (2005 -2015г.) на планова имунизация с 
ваксини, съдържащи рубеолна компонента и два приема за подлежащите 
контингенти на 13 месеца и 12 години, заболяемостта от рубеола във ВО и 
в страната е с низходящ тренд. (фиг. 14).
2005 2006 2007 2008 2009 2010 2011 2012 2013 2014 2015
Варна 21,38 7,64 6,55 4,14 5,66 4,96 5,16 2,1 0,42 0,63 1,05



















Фиг.14 Заболяемост от рубеола във Варненска област и Р.България за 
периода 2005 - 2015г.
Регистрираният епидемичен подем през 2005г. във ВО и страната със 
заболяемост съответно 21,38%ооо и 25,36%ооо се дължи основно на натру-
пания неимунен контингент сред младежите, в резултат на селективната 
имунизация на момичетата на 12 години, прилагана през 90 - те години, 
както и на пропуски в имунизационния обхват с триваксината на 12 - го-
дишните след 2001г., когато бе актуализирана националната имунизацион-
ната програма. 
След 2005г. се наблюдава трайно снижение на заболяемостта от рубе-
ола във ВО с най - ниска регистрирана заболяемост през 2013г. 0,42%ооо 
(n=2). В сравнение с общата заболяемост от рубеола за страната, във ВО 
разпространението на инфекцията достига нива около 5 пъти по - високи от 
39
установените за страната през периода 2006 -2015г.(фиг.14). Преобладават 
леките клинични форми, за което свидетелстват липсата на усложнения и 
нулевият леталитет в региона.
Сезонното разпределение на рубеолната инфекция във ВО е с преоб-
ладаване на заболяванията през пролетта с пик през месеците май и юни.
При анализ на възрастовото разпределение и имунизационния статус 
на заболелите от рубеола се установи, че боледуват предимно имунизирани 
деца с една доза MMR ваксина във възрастовите групи от 1 до 9 години и 





















Фиг. 15 Относителен дял по възрастови групи на заболелите от 
рубеола във Варненска област за периода 2006 - 2015г.
За периода 2006 - 2015г. няма регистрирани случаи на конгенитална 
рубеола. Изследваните бременни жени, контактни на заболяването, са със 
защитен титър на антитела срещу рубеола.
През 2009г. във връзка с изпълнение на Националната програма за 
елиминация на морбили и вродена рубеола 2005 -2010г. във вирусологична 
лаборатория на РЗИ - Варна са изследвани 530 жени на възраст от 18 до 40 
години, за наличие на защитни рубеолни антитела. Резултатите от сероло-
гичните изследвания са представени в табл.11. 
От изследваните жени във фертилна възраст 6,04% са серонегативни. 
В условията на запазена циркулация на рубеолния вирус и наличието на не-
имунна прослойка сред жените във фертилна възраст, съществува епидеми-
чен риск от развитието на конгенитален рубеолен синдром (CRS), дължащ 
се на тяхната възприемчивост към рубеолната инфекция. 
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Табл. 11 Разпределение по възраст на изследваните жени за защитни 












18 - 20г. 63 11,88 3 4,76 60 95,2
21 - 30г. 314 59,25 20 6,37 294 93,63
31 -40г. 153 28,87 9 5,88 144 94,12
Общо: 530 100% 32 6,04 498 93,96
3.7. Коклюш
След регистрираната нулева заболяемост през 2005г. и 2006г., от 
2007г. се наблюдава възходяща тенденция на заболяемостта от коклюш 
във ВО, която през 2009г. достига стойности, надвишаващи средни-
те за страната - 4,35%ооо срещу 3,3%ооо (фиг. 16). Този процес може 
да се обясни с регистрираните пропуски в имунизационния обхват на 
подлежащите контингенти, дължащи се на несвоевременното снабдяване 
с ваксини в първите години на здравната реформа, както и разширяване на 
контраиндикациите с обхващане на децата с ДТ, вместо с ДТК.
2005 2006 2007 2008 2009 2010 2011 2012 2013 2014 2015
Варна 0 0 0,43 1,31 4,35 0,22 0,22 1,05 0,42 0 0,21























Фиг. 16 Заболяемост от коклюш във Варненска област и Р. България  
за периода 2005 - 2015г.
След 2009г. с промяната в имунизационния календар на страната, 
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целоклетъчната коклюшна компонента се замени с по - малко реактогенната 
ацелуларна коклюшна ваксина за пълния курс на имунизации и 
реимунизации на децата. Наложилата се промяна и сравнително високото 
имунизационно покритие на децата през периода 2010 -2015г. водят 
до значителен спад в регистрираните заболявания от коклюш с нулева 
заболяемост през 2014г. и 0,21%ооо през 2015г. (n=1). Смъртни случаи от 
коклюш във ВО не са регистрирани през периода 2007г. - 2015г.
Заболявания от коклюш за периода 2007 -2015г. във ВО се регистрират 
целогодишно, но със запазена лятна сезонност с пик през месец юли.
Възрастовото разпределение на заболелите от коклюш във ВО запазва 
типичната си структура с преобладаване на заболяването в кърмаческа 
възраст от 0-1г. с относителен дял 53% и заболяемост 411,27%ооо, следвани 












Фиг. 17. Относителен дял по възрастови групи на заболелите от 










Фиг. 18 Относителен дял по имунизационен статус на заболелите от 
коклюш във Варненска област за периода 2007 - 2015г.
Относителният дял на заболелите имунизирани лица за периода 2007 
- 2015г. е 53% (фиг.18), което най - вероятно се дължи на недостатъчно 
напрегнатия имунитет при деца с по- малко от три приложени ваксинални 
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дози, както и намаляване на постваксиналният имунитет с нарастване на 
възрастта. 
От проученият имунизационен статус на заболелите неимунизирани 
деца се установи, че основните причини за непроведени имуниза-
ции са: ненавършена имунизационна възраст; отлагане по медицински 
противопоказания на имунизациите с ДТК и обхващане на деца с ДТ до 
2008г.; чести инфекции на дихателните пътища и завърнали се от чужбина 
деца с неуточнен имунизационен статус.
3.8. Вирусен хепатит тип В
Заболяемостта от ВХВ във ВО през периода 2005 - 2015г. е с постянна 
низходяща тенденция, която е в корелационна зависимост със средната за 
страната (фиг. 19). като в края на проучвания период понижението е с пет 
пъти за ВО (от 12,88%ооо до 2,73%ооо) и с четири пъти за страната (от 
12,11%ооо до 3,24%ооо).
2005 2006 2007 2008 2009 2010 2011 2012 2013 2014 2015
Варна, %ооо 12,21 12,88 12,1 11,2 9,35 5,18 3,44 3,44 3,58 2,73 2,74





















Фиг. 19 Заболяемост от вирусен хепатит тип В във Варненска област 
и Р. България за периода 2005 -2015г.
Настъпилите количествени промени в острата заболяемост от ВХВ 
се дължат основно на въведената през 1988-1989г. селективна имуниза-
ция с рекомбинантна ваксина срещу хепатит В на новородени от пози-
тивни майки за HBsAg и на рисков медицински персонал, с последващо 
включване на ваксината през 1992г. за рутинна имунизация на всички но-
вородени. Масовата имунизация срещу ВХВ води до трайно понижаване 
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на заболяемостта сред лицата в имунизационна възраст и до нулева 




























в имуниз. възраст 1 1 1 0 0 0 0 0









Фиг. 20 Разпределение на заболелите от вирусен хепатит тип В в 
имунизационна възраст във Варненска област за периода 2008 - 2015г.
3.9. Изводи
1. Заболяемостта от туберкулоза във ВО за периода 2008 -2012г. е по-
ниска в сравнение с тази за страната, като откритите нови случаи на 
активна ТБК в детската и юношеска възраст са ниски в сравнение 
с останалите възрастови групи. Нормоергичната кожна реакция 
при 98,92% от изследваните деца е индикатор за високо ниво на 
популационния имунитет сред детско – юношеската възраст.
2. Анализът на показателите за откриваемост на не-полиомиелитни 
случаи на ОВП при деца на възраст до 15г. за ВО в периода 2008г. 
- 2015г. показа нива под оптималния минимум за страната и под 
определения минимален праг за региона. Заболелите деца с ОВП са 
с редовен имунизационен статус по отношение на полиомиелитната 
инфекция.
3. В условията на масова имунопрофилактика на населението против те-
танус, заболяването във ВО се поддържа на спорадично ниво. Заболя-
ват предимно лица с нередовни имунизации и реимунизации. 
4. Възникналата епидемия от морбили във ВО и в страната през 2009 
– 2010г. е показателна за безспорната роля на ваксинопрофилактика-
та, като основен сдържащ фактор в разпространението на морбилната 
инфекция. Наблюдаваният спад в имунизационното покритие под 90% 
на регионално ниво е крайно недостатъчно, за да се осигури траен ели-
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минационен ефект през следващите години. 
5. Заболяемостта от епидемичен паротит във ВО е с низходяща тенден-
ция, но при нива надвишаващи около 3-7 пъти заболяемостта за стра-
ната. В междуепидемичния период боледуват основно деца във възрас-
товата група от 5-9г. и 10-14г., които са с незавършена имунизационна 
схема от две дози ваксина. 
6. След 2005г. се наблюдава трайно снижение на заболяемостта от рубе-
ола във ВО. Боледуват предимно имунизирани деца с една доза MMR 
ваксина във възрастовите групи от 1 до 9 години и кърмачета в до-
имунизационна възраст. Няма регистрирани случаи на конгенитална 
рубеола. От проведеното серологично изследване на жени на възраст 
от 18 до 40г. се установи, че 6,04% са без защитен титър на антитела 
срещу рубеола. 
7. Заболяемостта от коклюш във ВО е с низходящ тренд и е 2 - 3 пъти 
по - ниска в сравнение с тази за страната. Смяната на целуларна с аце-
луларна коклюшна ваксина и сравнително високия имунизационен 
обхват на децата през периода 2010 -2015г., води до значителен спад 
в регистрираните заболявания от коклюш с нулева заболяемост през 
2014г. и 0,21%ооо през 2015г. 
8. С въвеждането на масовата имунизация за новородените, заболяемост-
та от ВХВ във ВО за периода 2005 - 2015г. е с постоянна низходяща 
тенденция и е под средните стойности за страната. След 2011г. заболя-
емостта сред лицата в имунизационна възраст е нулева. 
4. Проучване върху някои епидемиологични аспекти 
на нежеланите реакции от приложението на 
задължителните ваксини във Варненска област.
Извършеното ретроспективно проучване върху надзора на нежеланите 
реакции след ваксинации (НРВ) на територията на ВО установи, че за 
петгодишен период от 2011 - 2015г. в РЗИ - Варна са докладвани 15 слу-
чая НРВ на деца, обхванати със задължителни ваксини. От тях 86,7% са 
във възрастта от 0 до 2 години, когато се прилагат дозите за първична 
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Фиг. 21 Разпределение по възрастови групи на съобщените НРВ във 
Варненска област за периода 2011г. - 2015г.
Табл. 12 Разпределение на съобщенията за НРВ според клиничната 
симптоматика
Съобщени Нежелани реакции след ваксинации Брой
Локални реакции
Абсцес на мястото на инжектиране 3
Лимфаденит 1
Тежка локална реакция (болка, оток и хиперемия) 8
НРВ от страна на ЦНС
Гърч 1
Други НРВ
Висока температура над 380С 4
Колапс 1
Персистиращ плач 1
С най - голям относителен дял са съобщените случаи на НРВ след 
приложението на ваксините: Infanrix IPV+Hib, Synflorix и Pentaxim, и еди-
нични случаи на НРВ от ваксините BCG, Td и Priorix.
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Извършените проучвания върху съобщените случаи на НРВ показват, 
че повечето от постваксиналните реакции са обичайни (такива, които не 
са сериозни) и очаквани, които са включени в кратката характеристика на 
биопродукта. Съобщена е само една „сериозна“ ваксинална реакция с про-
ява на гърч, която е довела до спешна помощ и консулт с невролог. Случаят 
е наблюдаван след приложение на втори прием Pentaxim и Synflorix при 
дете на 7 месеца, родено недоносено, с данни за дифузен мозъчен оток след 
раждането и стеноза на белодробна артерия. Всички случаи са завършили с 
оздравяване и без последствия. (табл. 12)
При попълването на унифицираните форми за съобщаване на НРВ 
„Съобщение за проучване на нежелани реакции след ваксинация“ от страна 
на медицинските специалисти (общопрактикуващи лекари и пневмофти-
зиатри) прави впечатление, че се допускат системни пропуски в пълнотата 
на данните за събитието, а именно: дата на отчитане на НРВ, доза, начин и 
място на приложение на ваксината, брой предишни дози, предходни имуни-
зации до 30 дни, заболявания на детето към датата на ваксинирането, как-
то и анамнеза за алергии, вродени дефекти и заболявания. Констатираните 
пропуски в попълването на учетната форма, затрудняват интерпретацията 
на данните, проучването от страна на епидемиолозите от РЗИ, както и уста-
новяването на причинно - следствена връзка с имунизацията. На регионал-
но ниво, непълнотата и липсата на данни в съобщените нежелани събития, 
са причина за отхвърляне на някои от тях и несъобщаване в националната 
система за надзор - МЗ, НЦЗПБ и ИАЛ. От получените в РЗИ - Варна 15 
съобщения за проучени НРВ за периода 2011 -2015г., 4 не са съобщени в 
МЗ. Резултатите от нашите проучвания потвърждават становището на H. 
Владимирова за „избирателно филтриране“ на нежеланите събития на пе-
риферно (ОПЛ и лечебни заведения) и на регионално ниво. 
След 2012г. съобщените нежелани реакции след ваксинации във ВО са 
сведени до единични случаи (фиг. 22).
Подобна тенднеция се наблюдава и от останалите РЗИ на територия-
та на страната. От анализа на имунопрофилактиката на НЦЗПБ за 2015г., 
чрез системата за докладване и надзор, са отчетени по 18 случая за 2014 и 
2015г., като честотата на ежегодно съобщените НРВ намалява в сравнение 
с предходните години.
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Фиг. 22 Съобщени случаи на НРВ в РЗИ - Варна за периода 2011 - 2015г.
4.1. Изводи
1. Извършените проучвания върху съобщените случаи на НРВ показват, 
че повечето от постваксиналните реакции са обичайни и очаквани, 
които са включени в кратката характеристика на ваксиналните проду-
кти. Съобщена е само една „сериозна“ ваксинална реакция с проява на 
гърч, която е бързопреходна и без остатъчни ефекти.
2. Допускат се системни пропуски от страна на медицинските специали-
сти при попълването на унифицираните форми за съобщаване на НРВ. 
Непълнотата на данните за нежеланите събития, влошават качеството 
на надзора на регионално и национално ниво.
3. След 2011г. честотата на ежегодно съобщаваните случаи на НРВ в РЗИ 
- Варна намалява до нулева през 2014г. и един съобщен случай на НРВ 
през 2015г.. 
5.  Проучване и сравнителен анализ на 
имунизационните практики в страна с 
препоръчителни и в страна със задължителни 
имунизации.
Извършихме систематично интернет проучване върху организацията 
и управлението на имунизационното дело в Англия. Получените данни ни 
дават възможност да сравним как функционират двете системи за изпълне-
ние на националните имунизационни програми: задължителни имунизации 
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и реимунизации, което е регламентирано в нашата страна, и с препоръчи-
телен характер, какъвто е моделът на имунизационната програма в Англия.
Препоръчителни ваксини, включени в националната имунизационна 
програма на Англия, осигуряват протекция срещу следните инфекции - 
дифтерия, тетанус, коклюш, полиомиелит, хемофилус инфлуенце тип В, 
пневмококова инфекция, менингококова инфекция (MenC), морбили, епи-
демичен паротит, рубеола, срещу човешки папилома вирус HPV 16 и 18 (6 
и 11), ротавирусна инфекция, грип, херпес зостер. Допълнително са вклю-
чени и препоръчителни ваксини за рискови групи:
• За деца в риск се добавят ваксините срещу вирусен хепатит тип В, 
туберкулоза, грип, менингококова и пневмококова ваксина. В Англия 
ваксината срещу ВХВ не е включена в рутинната имунизационна про-
грама на страната, поради ниското ниво на разпространение на хро-
ничната НВV инфекция (преваленс на хроничната инфекция е около 
0,4% или 180 000 души);
• Здравните работници, санитари, администрация и охрана трябва да 
имат рутинни имунизации срещу: тетанус, дифтерия, полиомиелит, 
морбили, епидемичен паротит и рубеола (ММR), като за ММR да 
удостоверят с позитовни тестове за антитела. Ваксини за здравни ра-
ботници в риск са: BCG, ВХВ, грип и варицела, като работодателя на 
здравното заведение осигурява и заплаща необходимите ваксини.
Националната здравна каса планира и заявява необходимото количе-
ство ваксини от съответните производители. Доставката на ваксините от 
фирмата производител се извършва от специализирана фармацевтична 
дистрибуторска компания, която посредством специализирани хладилни 
камиони или хладилни чанти с постоянна температура от 20 до 80С, транс-
портира ваксините до: специализирана аптека, общопрактикуващи лекари, 
комунални здравни центрове по места, легални организации, ангажирани с 
ваксинирането на имигранти, затворници, наркозависими в лагери.
Всички здравни работници, пряко ангажирани в провеждането на иму-
низациите, задължително преминават специален инструктаж и непрекъсна-
то трябва да повишават квалификацията си.
В Англия функционират допълнителни звена, подпомагащи детските 
имунизационни програми: 
• детски здравни звена (The Healthy Child Team). В тях работят детски 
патронажни сестри (здравен визитор), които са ангажирани с имуниза-
ционния обхват на децата до 5 години.
• детска благотворителна програма за обхващане на деца (до 12 години) 
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с неравен старт в живота– за деца с един родител, от по – бедни се-
мейства, по – необразовани, без избран личен лекар, от малцинствата, 
мигранти, бежанци, деца на бездомни и др.
• училищни медицински звена (School Nursing Teams), които работят за-
едно с ОПЛ и са ангажирани да провеждат имунизациите на децата в 
основното или в средното училище. 
При имунизиране на дете задължително се изисква информирано съ-
гласие от родител или настойник, което да включва подробна информация 
за ваксината, за заболяването, срещу което го предпазва, странични ефекти, 
рискове и предимства на ваксината, като информацията е поднесена на дос-
тъпен език. В информираното съгласие се изисква от родителя или настой-
ника да даде информация за здравословното състояние на детето и ако има 
някакви съображения, относно ваксините се посочва уебсайт, в който да 
намери пълна информация за тях. При провеждане на рутинна имунизация 
на деца в училище на родителите се предоставя информационна листовка, с 
която се уведомяват за вида на имунизацията и датата на провеждане.
Всяка проведена имунизация се отразява в персонален детски здравен 
картон  и в здравното досие на ОПЛ – електронно или на хартия. В Детска 
Здравна информационна система Child Health information Systems (CHIS) 
автоматично се генерира имунизационния календар на всяко дете. CHIS 
съдържа имунизационната история на всички децата в областта и предос-
тавя информация за имунизационния обхват не само на регионално, но и на 
национално ниво. Всяко тримесечие тези програми генерират доклади за 
имунизационния обхват на децата до 5 годишна възраст. В системата не се 
включват ваксинациите за възрастни. 
Нежеланите реакции след ваксинации се докладват в Агенция за регу-
лиране на медицинските и здравни продукти (The Medicines and Healthcare 
products Regulatory Agency-MHRA) чрез система за рапортуване на такива 
инциденти (The Yellow Card scheme). 
От проведеното проучване върху имунизационното покритие в Англия 
по отношение на ваксините, включени в националната имунизационна про-
грама се установи високо ниво на имунизационен обхват сред децата до 5 
годишна възраст (табл.13).
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Табл. 13 Имунизационен обхват на децата до 5 годишна възраст в 
Англия за периода 2012-2015г.
Ваксини 2012 - 2013 2013 - 2014 2014 - 2015
D, T, aP, IPV, Hibдо 12 месеца 94,7% 94,3% 94,2%
D, T, aP, IPV, Hibдо 24 месеца 96,3% 96,1% 95,7%
D, T, aP, IPV до 5 години 88,9% 88,7% 88,5%
MMR на 12-13 мес.(MMR1) 92,7% 92,3%
MMR1 +MMR2 до 5 години 88,3% 88,6%
Men C/ Hibbooster до 24 мес. 92,7% 92,5% 92,1%
Men C/ Hib до 5 год 91,9% 92,4%
PCV до 12 мес. 94,4% 94,1% 93,9%
PCV booster до 24 месеца 92,5% 92,4% 92,2%
В Англия личните лекари получават допълнително финансово въз-
награждение, когато постигат препоръчителното ниво на имунизация. Осо-
бено внимание се отделя за обучение с разясняване за ползите и рисковете 
от имунизациите сред групи, при които процентът на имунизация е мно-
го нисък. Разяснителната роля на здравните работници и правителството 
с предоставяне на пълна информация и доказателства за ползите от иму-
нопрофилактиката, възпрепятстват родителите да вземат решения само на 
емоционална основа без солидни научни доказателства. 
В Р. България задължителното ваксиниране на българските граждани е 
наложено чрез законодателство - Закона за здравето, Наредба № 15/ 2005г. 
за имунизациите в РБългария и Имунизационния календар, при неизпъле-
нието на който се предвижда налагане на административна санкция. За-
дължението за имунизация е мярка за изпълнение на основните принци-
пи, залегнали в Закона за здравето, свързани с политиката на държавата за 
опазване на общественото здраве и предпазване на гражданите от заразни 
болести. В този смисъл се тълкуват и текстовете, заложени в приетата през 
2003г. Конвенцията за правата на човека и биомедицината. Съгласно чл.1, 
страните по Конвенцията защитават човешкия индивид и зачитат неговата 
неприкосновеност, но по силата на чл. 26, ал.1 от същата Конвенция, упра-
жняването на това право, не подлежи на никакви ограничения, освен на 
тези, установени от закона и необходими за защита здравето на гражданите 
и опазване на обществената сигурност. 
У нас задължението за имунизиране е обвързано с правото на получа-
ване на социални помощи, съгласно промените от 2010г. в Правилника за 
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прилагане на Закона за социалното подпомагане. Отпускането на месечни-
те помощи за отглеждане на деца, изисква представянето на данни за про-
ведените задължителни имунизации на детето. Друг нормативен документ 
е Наредба №3/2007г.за здравните изисквания към детските градини, според 
който деца, с липсващи имунизации не се приемат в детските заведения. 
Тези допълнителни изисквания са законова гаранция за защита интересите 
на децата, опазване на тяхното здраве и живот, и подпомагат успешното 
изпълнение на националната имунизационна програма.
5.1. Изводи
1. Ваксините, включени в националната имунизационна програма на 
Англия са изцяло препоръчителни. Създадената организационно - 
управленска структура в имунизационните практики - Детска Здравна 
информационна система, допълнителните здравни звена към детските 
имунизационни програми, организацията по доставките на ваксини, 
задължителното информирано съгласие, програмите за обучение на 
медицинските специалисти, рискови групи и родители, допринасят за 
постигане на високото ваксинално покритие сред децата до 5 годишна 
възраст в Англия.
2. В Р. България задължителното ваксиниране на българските граждани е 
наложено чрез законодателство, което е мярка за изпълнение на основ-
ните принципи залегнали в Закона за здравето, свързани с политиката 
на държавата за предпазване на гражданите от заразни болести и на 
обществото като цяло.
3. В страната функционират допълнителни регулаторни механизми, под-
помагащи успешното изпълнение на националната имунизационна 
програма.
6.  Анкетно проучване върху отношението, професионалната 
подготовка и информираността на ОПЛ и неонатолози 
от родилни отделения във Варненска област, относно 
задължителните имунизации в Р. България
В България провеждането на задължителните имунизации и реимуни-
зации е нормативно утвърдено с Наредба № 15/ 2005г.за имунизациите в Р. 
България и се извършва от неонатолози в родилните отделения (за обхваща-
не на новородените с имунизации), общопрактикуващите лекари по места 
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и лекари, работещи в разкритите към РЗИ имунизационни кабинети. Тези 
медицински специалисти са основните изпълнители на националната иму-
низационна програма. От тяхната компетентност, знания, умения и кому-
никативност зависи реализацията на ваксиналната политика на страната и 
постигането на висок имунизационен обхват сред подлежащите лица (деца 
и възрастни). Освен това те са в пряка връзка с пациентите и със своето 
поведение и отношение към имунопрофилактиката участват активно в про-
цеса на изграждане и поддържане доверието на обществото към ваксините. 
Липсата на проучвания върху отношението и провеждането на задължител-
ните имунизации от ОПЛ и неонатолози във ВО, ни дадоха основание да 
разработим въпросник под формата на анкетна карта, с която да изследваме 
тяхното ниво на подготовка, познания и компетентност по имунопрофи-
лактиката, затрудненията, които срещат в обхващането с ваксини на подле-
жащите контингенти и възможността им за ефективна комуникация с ро-
дителите. Проучването се проведе през м. март 2017г. и обхвана общо 127 
реципиента, от които 113 общопрактикуващи лекари от Варна и областта, 
и 14 неонатолози, работещи в родилните отделения на МБАЛ „Св. Анна“ и 
СБАГАЛ „Проф. д-р Димитър Стаматов - Варна“в гр. Варна. Анкетираните 
ОПЛ представляват 39% от общия брой на личните лекари (n=290), с което 
считаме извадката за репрезентативна за ВО. Конфиденциалният характер 
на анкетата ни дава основание да приемем отговорите за достоверно изра-
зено мнение по всички въпроси.
На въпроса, относно задължителния характер на ваксините в Р. Бъл-
гария, 83% от всички анкетирани считат, че трябва да са задължителни, с 
което подкрепят националната имунизационна политика на страната. 
Интересен е фактът, че 71% от анкетираните са имали в практиката си 
родители, които отказват имунизации на децата си и като основни причини 
за техният отказ посочват: страх от странични реакции след ваксиниране, 
публикации в интернет, както и че са отживелица, с което оспорват необхо-
димостта от прилагането им. Този резултат се подкрепя и от данните, които 
получихме при ретроспективното ни проучване по документация (имуни-
зационни журнали) в двете родилни отделения за периода от януари 2014г. 
до юни 2016г. Установи се, че още в родилния дом, отказалите родители 
да имунизират здравите си деца са 0,61% в МБАЛ „Св. Анна“ и 0,51% в 
СБАГАЛ - Варна.
От проучване на родителското мнение и най-често задавани въпроси 
преди извършване на задължителните ваксинации става ясно, че основният 
мотив за страх е свързан с появата на нежелани реакции и усложнения. За 
родителите е от значение и произходът на ваксината и до колко производи-
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телят е доказал нейната безопасност при масовото й приложение. Това най 
- вероятно е като отзвук на възникналия недостиг на многокомпонентните 
ваксини през 2015 - 2016г., повишеното медийно внимание към произхода 
на внесените ваксини и породеното от това безспокойство и недоверие на 




















Фиг. 23. Най - често задавани въпроси от страна на родителите по 
отношение на ваксините
На въпроса за затрудненията при обхващане на възрастното население, 
отговорите извеждат преобладаващото пасивно отношение и подценяване 
на ползите от задължителна имунопрофилактика, което обяснява нежела-
нието и неявяването на подлежащите, констатирано в отговорите на 59,05% 




















Фиг. 24. Затруднения, които срещат ОПЛ при обхващане на 
възрастните, подлежащи на задължителни реимунизации
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Като най-честа причина за отлагане на ваксини се изтъква временното 
противопоказание, което се компенсира за срок до 3 месеца. Изключително 
важна е информацията за отлагане на имунизации поради липса и нерит-
мично снабдяване с ваксини споделено от 36,22% анкетирани. 
Нежелани реакции, наблюдавани след задължителни ваксини се свеж-
дат до стандартните за един следваксинален процес – локална възпалител-
на реакция и повишена температура (фиг.25). Свързването на някои неже-
лани реакции с комбинираните ваксини Hexacim и Pentaxim не могат да се 





















Фиг. 25. Най - чести нежелани реакции след ваксинация, наблюдавани 
от ОПЛ и неонатолози
На въпроса срещат ли анкетираните затруднения в попълването на 
унифицираната форма за съобщаване на нежеланите реакции след вакси-
нация 85% заявяват, че нямат затруднения, а 5,5% не я познават и нямат 
информация. Неонатолозите информират за липсата на обратна връзка с 
родителите и невъзможност за проследяване на случаите на НРВ от тяхна 
страна.
Повече от половината от реципиентите (55,1%) са за въвеждане на ин-
формирано съгласие за прилагане на ваксините, като 85,7% от неонатолози-
те желаят въвеждането му в родилните домове. Някои от ОПЛ са заявили, 
че вече използват в практиката си информирано съгласие. 
Във връзка с декларираното желание на ОПЛ и неонатолози за инфор-
мирано съгласие от страна на родителите на децата, подлежащи за имуни-
зации и реимунизации, разработихме и предлагаме въвеждането в имуниза-
ционните практики във ВО на „Уведомителна карта за имунизация“, с която 
родителите да удостоверяват, че са информирани за вида на ваксината и 
дават съгласието си детето им да бъде ваксинирано. 
Документирането и отчитането на имунизациите не затруднява 73% от 
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анкетираните, но се изказва мнение за необходимост от периодично актуа-
лизиране на табулограмите и въвеждане на единна учетна форма към РЗИ 
и РЗОК. 
Всеки 3-ти от анкетираните медици е уверен в безопасността на вакси-
налните продукти, които прилага. Комуникацията с родителите и аргумен-
тирано обяснение на принципите на националната имунизационна полити-
ка не създава проблеми за 91,34% от лекарите. Като изключително важен 
за практиката се отчита коментара за рисковете и ползите от ваксинация. 
От анкетираните 94,49% потвърждават, че познават надеждни източници 
за информация, относно прилаганите ваксини и принципите на провеждане 
на ваксинопрофилактиката. Въпреки това почти половината от тях споде-
































Фиг. 26. Мнение на ОПЛ и неонатолози, относно посочените 
твърдения
Отдиференцирането на студентското обучение показва при 72,44% от 
отговорите най-висока удоволетвореност от изучаваната тематика по предметите 
-епидемиология и инфекциозни болести. При следдипломното обучение се разчита 
основно на фирмени презентации, тематични семинари, изнасяни от специалисти и 
информационни сайтове.
6.1. Изводи от анкетното проучване
1. ОПЛ и неонатолозите във Варненска област подкрепят Националната 
имунизационна политика и считат, че ваксините включени в Имуниза-
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ционния календар на страната трябва да са задължителни. 
2. Голяма част от анкетираните съобщават, че са имали в практиката си 
лица и родители, които отказват имунизации и повече от половината 
от тях считат за необходимо въвеждането на информирано съгласие от 
родителите за прилагане на ваксините, включени в Имунизационния 
календар на Р. България.
3. Спадът в имунизационния обхват на възрастното население във Вар-
ненска област със задължителните реимунизации е в резултат на тях-
ното неявяване, отказ и нежелание за ваксиниране, както и затруднени-
ята, които срещат ОПЛ в издирването им, поради промяна в адресната 
регистрация или миграция в чужбина.
4. От наблюдаваните НРВ най - чести са локални реакции на мястото на 
инжектиране и висока температура, които са описани в продуктовата 
характеристика на ваксиналните препарати. Може би това е и една от 
причините за несъобщаването им в РЗИ и ИАЛ.
5. Около половината от ОПЛ и неонатолози изказват необходимостта от 
допълнително и продължаващо обучение на медицинските специали-
сти, участващи в системата на имунопрофилактиката в страната.
6. За подобряване информираността на родителите, относно ваксините и 
повишаване доверието им в имунизационната политика на страната, е 
разработена „Уведомителна карта за имунизация“, която да се въведе в 
имунизационните практики на ОПЛ и неонатолози във ВО. 
7.  Теоретико - епидемиологични проучвания и анализ 
на структурата и епидемиологичната ефективност на 
имунопрофилактиката
Извършеният анализ на епидемиологичните проучвания върху ор-
ганизацията, управлението и епидемиологичната ефективност на иму-
нопрофилактиката във ВО показват, че епидемиологичната ефективност на 
имунопрофилактиката динамично взаимодейства и се определя от епиде-
миологичния надзор и организационно - управленската структура на реги-
онално и национално ниво. За управлението и правилното функционира-
не на макросистемата - имунизационно дело (имунизационни практики) е 
необходимо комплексен системен подход насочен към всички компоненти, 
включени в двете системи - епидемиологичния надзор, с неговите подсис-
теми - информационна и диагностична (параграф 7.1) и организационно 
- управленска структура, включваща: нормативно - правна и научно - изсле-
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дователска база, здравна култура на населението и квалификация на здрав-
ните работници (параграф 7.2.). На фиг. 27 предлагаме Структурен модел 
на епидемиологичната ефективност на имунопрофилактиката:






















 Национално ниво -
МЗ, НЦЗПБ, НЦОЗА,
ИАЛ;
 Европейско ниво –
ЕCDC;

















Фиг.27 Структурен модел на епидемиологичната ефективност на 
имунопрофилактиката
7.1. В структурата на епидемиологичния надзор се включват две 
подсистеми:
7.1.1.  Информационна подсистема, функционираща на:
7.1.1.1. Регионално ниво: ОПЛ, неонатолози в родилни 
отделения и лекари в имунизационните кабинети 
на РЗИ, РЗИ и РЗОК 
7.1.1.2.  Национално ниво: МЗ - Експертен консултативен 
съвет по надзор на имунопрофилактиката, 
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НЦЗПБ - Национален референтен център по 
ваксинопредотвратими инфекции (НРЦ-ВПИ), 
НЦОЗА и ИАЛ
7.1.1.3.  Европейско ниво: Eвропейски център за 
профилактика и контрол върху заболяванията 
(ЕCDC) с работещите към него структури: EUVAC.
NET - Европейска мрежа за епидемиологично 
наблюдение и контрол на ваксинопредотвратимите 
инфекциозни заболявания, EPIS - VPD - 
Епидемиологична информационна система, 
която предоставя данни и информация за всички 
ВПИ , ЕС-IBD - Европейска мрежа за надзор 
върху инвазивните бактериални заболявания, 
причинени отN. meningitidies, H. influenzae и 
Str. pneumoniae, EDSN - Европейска мрежа за 
надзор на дифтерийните заболявания, причинени 
от токсигенни C. diphtheriae и C. ulcerans, 
проект „VENICE“ - събира и систематизира 
информация за националните имунизационни 
програми в страните членки на ЕС; проект 
„EUSAFEVAC“ - насочен към подобряване на 
системата за докладване на нежеланите реакции 
след ваксинации, проект „ESEN“ - координира 
и хармонизира в ЕС серологичното наблюдение 
на постваксиналния имунитет при отделните 
ваксинопредотвратими инфекции, ЕМЕА - 
Европейската агенция по лекарствата, която следи 
за качеството и безопасността на ваксините.
7.1.1.4.  Световно ниво: СЗО и прилежащите структури: 
GАVІ - Световен Алианс за ваксини и имунизации, 
SAGE - Стратегическа консултативна група от 
експерти по имунизациите, която работи съвместно 
с Консултативния комитет по безопасност на 
ваксините (GACVS) и др.. 
7.1.2.  Диагностична подсистема, подпомагаща 
епидемиологичната диагноза и епдиемиологичния анализ на 
имунопрофилактичните мероприятия:
7.1.2.1.  Епидемиологичен мониторинг - за оценка на 
епидемиологичната ефективност на масовите 
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имунизации 
7.1.2.2.  Микробиологичен и вирусологичен мониторинг 
7.1.2.3.  Имунологичен мониторинг 
7.1.2.4. Мониторинг на постваксиналните реакции и 
усложнения.
7.2.  Градивните елементи, участващи в организационно - 
управленската структура на имунопрофилактиката са:
7.2.1.  Нормативно - правна база, която определя задължителния 
характер на имунизациите в Р. България, организацията и 
управлението на имунопрофилактиката на населението, 
огтговорностите на медицинските специалисти и 
гражданите:
7.2.1.1.  Закона за здравето 
7.2.1.2.  Наредба №15/2005 за имунизациите в Р България, 
която утвърждава и Имунизационния календар на 
страната
7.2.1.3.  Наредба № 21/ 2005 за реда за регистрация, 
съобщаване и отчет на заразните болести
7.2.1.4.  Закон за семейни помощи за деца
7.2.1.5.  Наредба № 3/2007 за здравните изисквания към 
детските градини.
7.2.2.  Научно - техническа и изследователска база, свързана с 
производството на иновационни ваксини, усъвършенстване 
на съществуващите ваксини с подобряване на тяхната 
имунокомпетентност, планирани научни изследвания, 
проследяващи имунологичната и епидемиологична 
ефективност на имунопрофилактиката.
7.2.3.  Квалификацията на здравните работници, ангажирани в 
системата на имунопрофилактиката 
7.2.4.  Здравната култура на населението по отношение на 
ваксините, включени в националната имунизационна 
програма
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8.  Приложна програма, произтичаща от структурния модел, 
за подобряване на имунизационното дело във Варненска 
област
Представеният структурен модел на епидемиологичната ефективност 
на имунопрофилактиката дава възможност да се открои многокомпонент-
ността на системата на имунопрофилактиката. Динамичните промени, 
които настъпват в организацията на епиднадзора и организационно - упра-
вленската структура през различните етапи от развитието на обществото, 
влияят и определят ефективността на имунопрофилактичните мероприя-
тия. Наблюдаваните през последните години негативни тенденции - нат-
рупването на неимунни контингенти сред малцинствата, неритмичност в 
снабдяването на ваксини, засилващите се антиваксинални настроения сред 
обществото, миграцията, липсата на единна информационна система за 
имунизационния обхват на населението, както и целенасочена здравна про-
света за необходимостта и ефективността на имунопрофилактиката, ни да-
доха основание да предложим Приложна програма, произтичаща от струк-
турния модел, за подобряване организацията и управлението на имуниза-










8.1. Организационен за подобряване организацията по обхващането на 
подлежащите контингенти със задължителни имунизации и реимунизации:
8.1.1. Да се въведе единен национален електронен регистър на имуни-
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зациите, в който се съхраняват данните за имунизационния статус на всяко 
лице. Това ще даде възможност при смяна на местоживеене или избор на 
нов личен лекар, същият да бъде своевременно информиран за имуниза-
ционния статус на лицето, както и за бърза оценка на имунизационното 
състояние на популацията на регионално и национално ниво.
8.1.2. Да се подобри организацията по снабдяването с ваксини чрез 
прилагане на нов подходящ нормативен подход за тяхната своевременна 
доставка от фирмите производители.
8.1.3. Да се даде възможност на здравните звена по училища и детски 
заведения, съвместно с ОПЛ и педиатри в региона да организират и про-
веждат имунизационни кампании, за пълнотото и своевременно обхващане 
на деца и ученици с необходимите имунизации за възрастта им. Считаме, 
че този подход ще е изключително ефективен в райони с преобладаващо 
малцинствено население, където голяма част от децата нямат избран личен 
лекар.
8.1.4. Да се създаде организация ОПЛ във ВО да получават и отчитат 
табулограмите за децата до 6 годишна възраст по електронен път и да се 
унифицират учетните форми към РЗИ и РЗОК.
8.1.5. Да се осигурят ресурси за системно проследяване на колектив-
ния имунитет спрямо ВПИ. Срещу информирано съгласие от страна на 
родителите може да се използват биологични материали (кръв) от деца в 
имунизационнна възраст, които се взимат при рутинни профилактични из-
следвания.
8.2. Приложен за усъвършенстване имунизационните практики на здрав-
ните специалисти:
8.2.1. Здравните специалисти - ОПЛ и медицински сестри, участващи 
в системата на имунопрофилактика да бъдат запознати за всеки един био-
продукт със схемата, дозата, начина и мястото му на приложение, както и 
условията за неговото съхранение, учетните и отчетните форми за регис-
трация. 
8.2.2. С цел гарантиране качеството на приложените биопродукти, да 
се осигури специализиран хладилен транспорт за директна доставка от 
централния склад на МЗ до пунктовете за приложение: родилни отделения, 
амбулатории за първична медицинска помощ на ОПЛ и имунизационни ка-
бинети на РЗИ. 
8.2.3. Всеки медицински специалист, извършващ имунизация трябва 
да проведе клиничен преглед за установяване на здравословното състояние 
на лицето, подлежащо на имунизация.
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8.2.4. При временни медицински противопоказания, особено за децата 
в табулограмите да се посочва точно причината, която е наложила отсроч-
ване на имунизацията.
8.2.5. При прилагането на ваксината медицинския специалист да спаз-
ва строго указанията за начина на приложение и изискванията за безопасна 
инжекционна практика. При едновременното прилагане на два биопроду-
кта да се посочва точно мястото на приложение (ляв или десен крайник). 
8.2.6. ОПЛ да проследява имунизирания за местни и общи реакции 
след ваксинирането му при строго спазване на реда и условията за съобща-
ване на нежеланите събития.
8.2.7. Да се въведе в имунизационните практики на ОПЛ и неонато-
лози във ВО „Уведомителна карта за имунизация“, с която родителите да 
удостоверяват, че са информирани за вида на ваксината и дават съгласието 
си детето им да бъде ваксинирано. 
8.3. Здравно - просветен за подобряване квалификацията на медицинските 
специалисти по проблемите на имунопрофилактиката и информираността 
на населението, относно ваксините:  
8.3.1. Епидемиолозите от РЗИ - Варна да оказват методично ръковод-
ство на медицинските специалисти относно състава, дозата, начина, място-
то и схемата на приложение на нововъведените ваксини в Имунизационния 
календар на страната.
8.3.2. Да се организират периодични срещи между ОПЛ и здравните 
инспектори от отдел “ПЕК” към РЗИ - Варна, на които се обсъждат конста-
тираните пропуски и нарушения в системата на имунизационното дело ( 
плануване, прилагане, отчет на имунизациите и съобщаване на нежеланите 
реакции след ваксинация) и се вземат решения за тяхното своевременно от-
страняване и оптимизиране на имунопрофилактичната дейност в региона. 
8.3.3. УС „Епидемиология“ към катедра „Хигиена и епидемиология“ 
на ФОЗ към МУ - Варна се утвърди като водещ център на епидемиологич-
ната наука и практика в Североизточна България и Черноморския регион. 
Кадровият състав в УС, състоящ се от доказали се специалисти, позволява 
извършването на комплексна научно - преподавателска дейност в областта 
на епидемиологията, реализирана под разнообразни форми и топики. 
8.3.4. В учебната програма на студентите по медицина, акушерки, ме-
дицински сестри и специалистите по здравни грижи, да се въведе цикъл на 
обучение по организацията на имунопрофилактиката, което ще даде въз-
можност след дипломиране, да реализират придобитите познания в сфера-
та на практическото здравеопазване.
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8.3.5. Периодично да се организират курсове от УС „Епидемиология“ 
към МУ - Варна за продължаващо обучение и повишаване квалификацията 
на медицинските специалисти в областта на ваксинопрофилактиката.
8.3.6. Да се въведат обучителни курсове или беседи сред учащите в 
средните училища, в училищата за бъдещи родители, неправителствени и 
обществени организации, за разясняван естеството на ваксинопредотврати-
мите заболявания, техните клинични прояви и усложнения, и възможността 
те да бъдат предотвратени с прилагането на ефективни ваксини, с високо 
ниво на безопасност, осигурени безплатно и достъпни за всички деца.
8.3.7. Организиране и провеждане на системни образователни програ-
ми по проблемите на имунопрофилактиката с цел подобряване информира-
ността на населението, както и кръгли маси за открити дискусии с предста-
вителите на пациентски и антиваксинални организации.
8.3.8. Към интернет страницата на МЗ и РЗИ да се поддържа актуален 
уеб- сайт, в който всеки гражданин да може да открие актуална, достоверна 
и професионална информация за ваксините, включени в Имунизационния 
календар на страната. 
Анализирайки нуждата от обогатяване на здравно - просветната дей-
ност в региона ние се насочихме към Музея „Човекът и неговото здраве“, 
разположен в сградата на РЗИ в гр. Варна. Музеят на здравето е изграден 
по модел на Немския здравен музей в Дрезден и е открит през 1974г. с ак-
тивното съдействие на МНЗ, Окръжния народен съвет и на проф. Иванка 
Николаева, ръководител на катедрата по социална медицина към Варнен-
ския медицински институт. Днес той се управлява и поддържа от здрав-
ните специалисти на Дирекция „Профилактика на болестите и промоция 
на здравето“ към РЗИ - Варна. В него към раздела „Здравословен начин на 
живот“ е засегната темата за имунопрофилактиката на населението, като 
представените данни не са актуализирани от създаването му преди повече 
от 40 години. Имайки предвид, че основно музеят се посещава от ученици, 
в периода на формиране на тяхното обществено самосъзнание, повишава-
нето на здравната им култура по отношение на имунопрофилактиката тряб-
ва да бъде наша приоритетна задача. С активното ни съдействие в ход е 
актуализацията на музея с нови табла, посветени на имунопрофилактиката. 
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ОСНОВНИ ИЗВОДИ
1. Историко - логическото епидемиологично проучване върху организа-
цията и управлението на имунизационното дело във ВО за периода от 
1878до 1944г., установи високи стойности на заболяемостта и смърт-
ността от инфекциозни заболявания като вариола, морбили, дифтерия, 
коремен тиф,туберкулоза, бяс и др.
2. Имунопрофилактиката при инфекциозните болести е структурен дял 
от системата на епидемиологичния контрол и се явява мощен инстру-
мент за управление на епидемичния процес в системата на обществе-
ното здравеопазване.
3. Измененията в организацията и управлението на имунизационното 
дело във ВО се определят от промените в структурата и организацията 
на общественото устройство и системата на здравеопазване през раз-
личните исторически етапи.
4. Организационно - управленската структура на имунопрофилактично-
то дело и системата на епидемиологичния контрол динамично взаимо-
действа, оценява и променя епидемиологичната ефективност на иму-
низациите.
5. Проучванията върху епидемиологичната ефективност на имунопрофи-
лактиката във Варненска област установиха значителни успехи в упра-
влението на епидемичния процес при редица ваксинопредотвратими 
инфекции – туберкулоза, полиомиелит, дифтерия, коклюш, морбили, 
рубеола, епидемичен паротит, хепатитВ, изразяващо се в значително 
снижение на заболяемостта, честотата на усложненията и смъртност-
та, в зависимост от възрастовия и социален състав на населението.
6. Епидемиологичната ефективност на имунизационните практики се 
определя от имунизационния обхват на подлежащите контингенти, 
технологията на ваксиналния процес и параметрите на реално постиг-
натата имунизационна прослойка.
7. Успешното изпълнение на имунизационните програми за задължител-
на, препоръчителна и целева ваксинация зависи от създадената орга-
низационна структура и нейното управление, квалификацията на ме-
дицинските специалисти и на лицата, ангажирани във всички звена на 
имунизационния процес.
8. Доказаната епидемиологична ефективност от имунизациите контрас-
тира с неоснователните страхове на родители от нежелани реакции и 
вреди от имунизациите. Извършените проучвания върху съобщените 
случаи на НРВ и данните от анкетата на ОПЛ и неонатолози установи-
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ха, че повечето от постваксиналните реакции са обичайни и очаквани, 
описани в продуктовата информация нежелани реакции, завършват с 
оздравяване и без последствия.
9. Сравнителният анализ на системите за имунопрофилактика, със за-
дължителен и препоръчителен характер показа, че те могат успешно 
да се допълват и изменят, за да съотвестват на имунологичната цел 
– възможно най-пълен обхват на подлежащите контингенти с високое-
фективни биопродукти за получаване на високи нива на имунните про-
слойки – гаранция за успех на имунизационните програми.
10. Общопрактикуващите лекари и педиатри във Варненска област са ком-
петентни и уверени в практическото приложение на ваксините, могат 
да изпълняват и защитават националната имунизационна политика и 
да комуникират с родителите по всички въпроси, свързани с безопас-
ността и ефективността на ваксиналните препарати.
11. Разработеният Структурен модел на епидемиологичната ефективност 
на имунопрофилактиката и произтичащата от него Приложна програ-
ма, допринасят за усъвършенстване организационната, здравно - про-




Приноси с оригинален характер
1. Извършено е епидемиологично историко-логическо изследване върху 
формирането и развитието на системата на имунизационното дело във 
ВО за периода от Освобожението – 1878г. до 2015г. и са установени 
основните компоненти за ефективно функциониране на имунизацион-
ните практики във Варненска област.
2. Извършен е теоретико – епидемиологичен анализ на мястото и зна-
чимостта на системата на имунопрофилактиката в епидемиологичния 
надзор и контрол при инфекциозните болести и е формиран Структу-
рен модел на епидемиологичната ефективност на имунопрофилакти-
ката..
3. Разработена е Приложна програма, произтичаща от Структурния мо-
дел, за подобряване епидемиологичната ефективност на имунизацион-
ното дело във Варненска област.
4. Извършена е проучвателна дейност по сравнителния анализ на препо-
ръчителните и задължителни системи за имунизационно покритие с 
цел подобряване на съществуващата организация на имунизационните 
практики във Варненска област.
Приноси, обогатяващи съществуващите научни знания:
1. Извършени са комплексни, системни, многоаспектни проучвания на 
имунизационнотото дело във Варненска област и е откроена високата 
му здравна и социална значимост за общественото здравеопазване на 
региона.
2. Извършен е епидемиологичен анализ на имунизационното покритие 
на населението във ВО със задължителни имунизации и реимуниза-
ции в периода след стартирането на здравната реформа през 2000г. до 
2015г. и са разгледани факторите, влияещи върху нивото на имуниза-
ционния обхват.
3. Проучена и анализирана е епидемиологичната ефективност на иму-
нопрофилактиката при ваксинопредотвратимите инфекции във Вар-
ненска област.
4. Проучен е алгоритъма на регистриране и съобщаване на нежеланите 
ваксинални реакции, отчетени са проявите и честотата на реакциите, и 
значимостта за имунизационните практики.
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Приноси с научно - приложен характер:
1. Установена е зависимостта на успешното изпълнение на имунизацион-
ните програми от организационно - управленската система и квалифи-
кацията на медицинския персонал, технологията на имунизационния 
процес и работата по ритмичното осигуряване с ваксини на подлежа-
щите на имунизация в областта.
2. Проучени са нивото на професионална подготовка и организация на 
общопрактикуващите лекари и неонатолози по отношение на имуни-
зационното дело във Варненска област и са дадени препоръки за подо-
бряване квалификацията на медицинските специалисти и информира-
ността на населението, относно ваксините.
3. Разработена е „Уведомителна карта за имунизация“, с която родители-
те да удостоверяват, че са информирани за вида на ваксината и дават 
съгласието си детето им да бъде имунизирано.
4. Актуализирани са информационните табла, посветени на имунопро-
филактиката в музея „Човекът и неговото здраве“, разположен в сгра-
дата на РЗИ в гр. Варна.
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